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btüdirt  man  die  mehr  oder  weniger  ins  Gebiet  der 
Histologie  der  Conjunctiva  des  Menschen  einschlagende 
Literatar  mit  genügender  Aufmerksamkeit,  so  kommt 
man  za  der  Deberzeugung,  dass  nur  •  verhältnissmässig 
wenige  Autoren  den  Bau  der  Bindehaut  auf  Grund  von 
selbstständigen  und  vielseitigen  Untersuchungen  beschrei- 
ben. Die  Mehrzahl  der  Autoren  beschreibt  den  Bau 
der  Conjunctiva  im  Anschluss  an  die  Ansichten  dieses 
oder  jenes  Forschers  und  ohne  Erklärung  der  davon 
abweichenden  Meinungen.  In  Folge  davon  entbehren  wir 
auch  fOr  die  Bearbeitung  der  pathologischen  Anatomie 
der  Bindehaut  (so  z.  B.  der  trachomatOsen  Verände- 
rungen) bis  jetzt  noch  einer  sicheren  Grundlage,  d.  h. 
einer  endgültig  feststehenden  Histologie  der  normalen 
Conjunctiva.  —  Bei  eingehenden  Studien  dieses  Gegen- 
standes wird  es  leicht  verständlich,  weshalb  ein  Theil 
jener  Meinungsverschiedenheiten  aufgekommen  ist.  Die 
einen  üntersucher  nämlich  lenkten  ihre  Aufmerksamkeit 
besonders  auf  irgend  einen  Theil,  machten  über  diesen 
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richtige  Schlüsse  und  läugneien  die  Richtigkeit  von  Ein- 
zelheiten, welche  sie  fast  nicht  bemerkt,  Andere  aber 
gefunden  und  genauer  studirt  hatten;  und  umgekehrt 
Andererseits  begegnen  wir  auch  Angaben,  sogar  in  den 
neuesten  Arbeiten,  welche  entweder  übereilt  oder  auf 
Grund  von  offenbar  nicht  ganz  genügenden  Unter- 
suchungen gemacht  worden  sind.  Diese  Angaben  gehen 
sodann  in  die  Handbücher  über  und  gelten  alsdann  für 
unzweifelhaft  richtig. 

Trotz  den  kategorischen  Beschreibungen  des  Baues 
der  Gonjunctiva  in  vielen  dieser  Handbücher,  bleiben 
noch  einige  Angaben  und  Fragen,  welche  den  aufmerk- 
samen Leser  in  Verlegenheit  versetzen.  Hierher  ge- 
hören z.  B.  die  Fragen  über  die  blinddarmförmigen 
Drüsen  von  Henle,  über  das  Epithel  der  Gonjunctiva, 
über  die  sogen.  Becherzellen,  über  das  lymphatische  Ge- 
webe derselben.  Die  Einen  läugnen  die  Existenz  dieser 
Drüsen,  die  Anderen  halten  dieselben  für  einen  normalen 
Bestandtheil  der  Gonjunctiva;  die  Einen  beschreiben  das 
Epithel  so,  die  Anderen  wieder  anders,  u.  s.  w. 

Um  die  angeführten  Streitfragen  aufzuklären,  war 
es  nöthig,  die  Gonjunctiva  einer  erneuten,  mit  grösster 
Genauigkeit  vorgenommenen  Untersuchung  zu  unter- 
ziehen. 

In  den  nachfolgenden  Zeilen  beabsichtige  ich  durch- 
aus nicht,  den  ganzen  Bau  der  Gonjunctiva  zu  schildern, 
sondern  in  gedrängter  Kürze  nur  einige  Resultate'*') 
mitzutheilen,  zu  denen  ich  bei  der  Untersuchung  der 
Gonjunctiva  mit  obengenannter  Absicht  gekommen  bin. 
Der  Beschreibung  füge  ich  einige  Abbildungen  bei, 
welche    dem   wahren    microscopischen  Bilde,    wie   mir 


*)  Eine  vorläufige  MittheUung  über  dieselben  ist  im  October 
1874  im  Med.  Wiestnik  („medic.  Bote")  Nr.  45  erschienen  (in 
Petersburg). 


scheint,    mehr    entsprechen,    als  alle   bisher  veröffent- 
lichten. 

Die  Praeparate  wurden  aus  der  Conjunctiya  Ton 
Individuen  gewonnen,  welche  verh&ltnissmässig  frQh  auf 
den  SectioDstisch  des  pathologisch  anatomischen  Instituts 
dermedicinischen  Academie  gelangten.  Die  Augen  wurden, 
(die  Lider  meistens  auf  Korkplatten  gespannt),  in 
Mfiller'scher  FlQssigkeit  aufbewahrt^  die  zu  unter- 
sachenden  Theile  in  Gummi  arabicum  eingebettet,  und 
die  erhaltenen  Schnitte  (oder  auch  der  ganze  zu  unter- 
suchende Theil,  vor  der  Einbettung)  durch  Haematoxylin 
oder  Carmin  gefärbt  und  in  wässerigem  Glycerin  unter- 
sacht Diese  einfache  Methode  lässt  zur  Lösung  oben- 
genannter.  Fragen  nichts  zu  wünschen  Qbrig. 

1.  Ueber  das  Epithel  der  Conjunctiva  tarsi 
et  fornicis. 

Die  Meinungen  Ober  das  Epithel  des  Tarsal- 
theils und  der  Debergangsfalte  sind  sehr  verschieden. 
C.  Krause*)  spricht  von  einem  Epithel  aus  cylindrischeu 
und  platten  Zellen,  macht  aber  fiber  ihre  Lage  keine 
genauen  Angaben.  Nach  Hessling  wird  die  Conjunctiva 
palpebrarom  von  einem  mehrschichtigen  Epithel  bedeckt, 
in  dessen  unterer  Schicht  die  Zellen  länglich,  in  der 
oberen  abgeplattet  sind.  Nach  Eoelliker  (Gewebe- 
lehre) ist  dieser  Theil  der  Conjunctiva  von  einer  dicken 
Epithelschicht  bedeckt,  welche  aus  verlängerten  Zeilen 
in  der  Tiefe  und  polygonalen,  etwas  abgeplatteten  Zellen 
oben  besteht.  Henle**)  nennt  das  Epithel  der  Con- 
jonctiva    palpebrarum    mehrschichtiges    Pflasterepithel; 


*)  C.  Krause,  Handbuch  der  Anatomie.  Hannover,  2.  Aufl.   1852. 
*^  Henle,  Eingeweidelehre.    1866. 
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an  der  Grenze  des  Tarsal-  und  Orbitaltheiles  verwandelt 
sich  ^das  Epithel  der  freien  Oberfläche  in  ein  mehr- 
schichtiges Cylinderepithel,  dessen  Dicke  0,08  mm.  er- 
reichen kann.  Nach  Qerlach  (Handbuch  der  Gewebe- 
lehre) geht  das  cylindrische  Flimmerepithel  an  der 
Uebergangsfalte  in  ein  mehrschichtiges  Pflasterepithel 
über.  Nach  Wolf  ring*)  findet  sich  in  der  Uebergangs- 
falte und  auf  der  Conjunctiva  bulhi  (?)  ein  geschichtetes 
Epithel,  in  den  tieferen  Lagen  aus  rundlichen  Zellen  be- 
stehend, während  die  oberflächlichste  Schicht  aus  Zellen 
besteht,  welche  entschieden  der  cylindrischen  Form  sich 
annähern,  ja  theilweise  ganz  ausgesprochene  Cy linder- 
formen zeigen.  Am  Tarsaltheile  der  Bindehaut  sind 
nach  Wolfring  die  die  Oberfläche  der  Erhabenheiten 
bekleidenden  Zellen  zwar  (wahrscheinlich  durch  Druck?) 
im  Allgemeinen  mehr  abgeflacht,  im  Grunde  genommen 
aber  nicht  wesentlich  verschieden  von  den  vorerwähnten. 
Die  Zellen  der  oberflächlichsten  Schicht  zeigen  nämlich 
keineswegs  ganz  abgeplattete  Form ;  im  Gegentheil  findet 
Wolf  ring  daselbst  Zellen,  bei  denen  zwar  meist  „der 
Breitendurchmesser  Ober  den  Dickendurchmesser  über- 
wiegt^', aber  an  ihrem  freien  Ende  besitzen  sie  eine  Art 
von  Verdickung  oder  Saum. 

Nach  Stricker*"^)  ist  das  Epithel  der  Bindehaut 
ein  geschichtetes,  besteht  an  der  hinteren  Lidfläche  nur 
aus  einer  obersten  Lage  stark  abgeplatteter,  je  einen 
zusammengedrückten,  oblongen  Kern  besitzender  Zellen, 
dann  zwei  oder  drei  mittleren  Lagen  polyedrischer  und 
einer  tiefsten  Lage  cylindrischer  (sie!)  Zellen.  Die  Ab- 
bildungen (Fig.  398  p.  1150)  des  Epithels  der  Tarsal- 
bindehaut  und  der  Uebergangsfalte,  sind  wenn  auch  nach 

*)    Wolf  ring.     Ein  Beitrag   zur  Histologie   des   Trachoms. 
Arch.  f.  Ophthalmol.,  Bd.  XIV.  3.  p.  159. 

♦♦)  Stricker.    Handb.  d.  Lehre  von  den  Oeweben,  p   1149  ff. 
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üoldpraeparaten  gezeichnet,  nicht  genau,  sogar  theilweise 
scheniatisch  (siebe  meine  Abbildungen). 

Nach  Merkel*)  ist  das  Epithel  in  der  Tiefe  der 
Falten  der  Conjunctiva  palpebrarum  ein  Cylinderepithel, 
an  der  Oberfläche  aber  ein  Plattenepithel;  die  Con- 
janctiva  fomicis  besitzt  ein  Cylinderepithel.  —  Nach 
Waldeyer**)  besitzt  die  Conjunctiva  palpebrarum  eine 
oberste  Schicht  von  Cylinderzellen.  In  der  Uebergangs- 
falte  ist  das  Epithel  mehrschichtig;  zuoberst  finden  sich 
..kurze"'  Cylinderzellen,  darunter  eine  zwei-  bis  dreifache 
Lage  unregelmässig  rundlicher  ZellenkOrper,  so  dass  da- 
durch der  Debergang  zu  dem  geschichteten  Pflaster- 
epithel  der  Conjunctiva  bulbi  angebahnt  wird.  Nach 
Ciaccio***)  besitzt  die  Conjunctiva  tarsi  ein  mehr- 
schichtiges Pflasterepithel,  dessen  oberste  Schiebt  aus 
breiten  und  platten  Zellen  (cellule  larghe  e  platte) 
besteht 

Aus  der  angef&hrten  Literatur  ersehen  wir  Mei- 
nungsverschiedenheiten auch  in  Arbeiten  neuesten  Da- 
tums (1874  —  Merkel,  Waldeyer,  Ciaccio)  und 
finden  sogar  diametral  entgegengesetzte  Beschreibungen 
(Stricker,  Waldeyer  —  Merkel,  Ciaccio). 

Ich  habe  mich  bemfiht,  die  verschiedenen  Angaben 
mit  der  grössten  Sorgfalt  zu  prüfen  und  bin  zu  folgenden 
Resultaten  gelangt 

Die  oberste  Epithelschicht  der  Conjunctiva,  ungefähr 
2  Millimeter  vom  freien  Lidrande  an  bis  zum  Deber- 
gange  auf  den  Bulbus,  besteht  überall  aus  mehr  oder 


*)  Handbuch  der  gesammt.  AugenheiUnuide  t.  A 1  f  r  e  d  G  r  a  e  f  e 
und  Saemisch.    1874.    Bd.  I,  p.  67. 
•*)  Ibii  p.  239. 

^  6.  y.  Ciaccio.    Osservazioni  intomo  alla  struttora  della 
congiantiva  nmana.    Bologna.  1874. 


weniger  cylindri sehen*)  Zellen;  in  dieser  obersten 
Schicht,  (welche  leicht  abfällt),  überwiegt  der  Breiten- 
durchmesser nicht  über  den  Dicken-  (Höhen-)  Durch- 
messer. 

Im  tarsalen  Abschnitte  der  Conjunctiva  besteht 
die  oberste  Schicht  aus  cylindrischen  Zellen  von  ziem- 
lich verschiedener  Gestalt;  oft  sind  die  Zellen  bedeutend 
in  die  Höhe  ausgezogen  (0,01 -— 0,016  —  0,025  mm.); 
einige  von  denselben  haben  ziemlich  lange,  zuweilen  sich 
gabelförmig  oder  mehr  verzweigende  Fortsätze,  welche 
zu  der  die  papillenartigen  Erbebungen  der  Bindehaut 
bedeckenden  Begrenzungsschicht  hinziehen.  Derjenige  Theil 
der  obersten  Zellen,  welcher  den  Kern  enthält,  ist  oft 
viel  breiter  als  der  übrige  Theil.  Eine  Vorstellung  über 
die  Formen  der  in  Rede  stehenden  Epithelzellen  kann 
man  sich  am  besten  aus  Fig.  1  machen ,  welche  den  er- 
haltenen Praeparaten  vollkommen  entspricht  und  durch- 
aus nicht  schematisch  ist;  stellenweise  sind  im  Prae- 
parate  auch  freie,  isolirte  Epithelzellen  zu  sehen.  — 
Wenn  Stricker,  Merkel,  Ciaccio  und  Andere  an 
der  Oberfläche  der  Conjunctiva  tarsi  flache,  abgeplattete 
Zellen  beschreiben,  so  ist  dies  nicht  correct  und  hängt 
theilweise  auch  vielleicht  von  dem  Umstände  ab,  dass 
diese  Autoren  nicht  ganz  befriedigende  Praeparate  vor 
flieh  hatten. 

Auf  die  oberste  Cylinderzellenschicht  folgen  eine  bis 
zwei  (auf  der  Oberfläche  der  Papillen  und  der  papillen- 
artigen Erhebungen)  oder  mehrere  Schichten  polyedrischer 
und  rundlicher  Zellen;  in  der  tiefsten  Schicht  des 
Epithels  der  Conjunctiva  finden  wir  nie  cylindrische 
Zellen  (gegen  Stricker,  Merkel,  Ciaccio  u.  Andere). 


*)  Das  Wort  „cylindrisch"  soll  natürlich   uicht  im  buchstäb- 
lichem Sinne  aufgefasst  werden. 


C\i&raatemtische8  C'yliDderepithel  finden  wir  in  den  tiefen 
Scliichten  zwischen  den  papillenartigen  Erhebungen  and 
Papillen  (siehe  darfiber  eines  der  folgenden  Capitel) 
nur  da,  wo  solches  die  Ausführungsgänge  von  DrQsen 
oder  drOsenartigen  Gebilden  (siehe  das  Capitel  Ober  die 
tabulösen  Drüsen  der  Gonjunctiva)  auskleidet  Das 
Epithel  zwischen  den  Papillen  und  papillenartigen  Er- 
hebungen erscheint  in  der  Tiefe  als  cylindrisches  nicht 
etwa  in  Folge  von  Zusammendrückung,  (wie  Einige 
glauben)  sondern  als  Ausdruck  eines  Drüsenausführungs- 
ganges; wo  zwischen  den  Papillen  keine  Ausführungs- 
gänge vorhanden  sind,  da  sind  in  der  Tiefe  nur  polygonale 
und  rundliche  Zellen  vorbanden,  characteristische  Gy- 
linderzellen  fehlen  ganz. 

Was  das  Epithel  der  Uebergangsfalte  betrifift, 
so  sind  &8t  alle  Forscher  darüber  einig,  dass  dasselbe 
ein  Cy  lind  er  epithel  ist,  nirgends  finden  wir  aber 
—  ausgenommen  die  ziemlich  gute  Zeichnung  bei 
Giaccio  —  eine  Abbildung,  welche  dem  Leser  eine  voll- 
kommen khure  und  deutliche  Vorstellung  von  demselben 
geben  könnte  (die  Abbildung  bei  Stricker  entspricht 
dem  wahren  Bilde  durchaus  nicht);  die  Beschreibungen 
des  Epithels  sind  alle  ziemlich  verschieden.  —  Auf 
Fig.  2  ist  das  Epithel  der  Uebergangsfalte  sehr  richtig 
abgebildet. 

Die  Dicke  der  ganzen  Epithelscbicht  ist  nicht  über- 
all dieselbe;  an  denjenigen  Stellen,  wo  das  eigentliche 
Gonjunctivalgewebe  (welches  auch  hier  mehr  oder  weniger 
starke  Unebenheiten  hat)  von  der  Oberfläche  der  Epithel- 
schicht weiter  entfernt  ist,  kann  die  Dicke  der  letzteren 
bis  0,048  mm.  betragen. 

Aus  Fig.  2  sehen  wir,  dass  die  obere  Schicht  des 
Epithels  der  Uebergangsfalte  aas  characteristischen, 
sehr  hohen  (bis  0,038  mm.  und  mehr)  und  schlanken 


8 


Zellen  von  den  verschiedensten  Formen  besteht.  Die 
Substanz  des  freien  (in  die  Höhle  des  Conjunctivalsackes 
hineinragenden)  Endes  dieser  Zellen  bricht  das  Licht 
etwas  stärker  als  der  übrige  Theil,  so  dass  dieses  Ende 
glänzend  und  wie  compacter  erscheint;  auf  dem  senk- 
rechten Querschnitt  der  Conjunctiva  bilden  die  fest 
aneinandergrenzenden  in  Rede  stehenden  Zelienenden  an 
der  freien  Conjunctivaloberfläche  einen  characteris tischen, 
scharfen  und  glänzenden  Saum,  weicher  in  der  Zeich- 
nung nur  durch  einen  helleren  Zug  angedeutet  werden 
konnte.  Denselben  hellen  Saum  beobachten  wir  auch 
am  Epithel  des  Tarealtheiles  der  Conjunctiva.  —  Der- 
jenige Theil  der  Cylinderzelle,  in  welchem  der  rund- 
liche oder  oblonge  Kern  sitzt,  ist  auch  oft  breiter  (ca. 
0,008  mm.)  als  das  freie  Ende  und  geht  weiter  in  einen 
oft  sehr  langen  (bis  ungefähr  0,014  mm.),  nicht  selten 
sich  verzweigenden  Fortsatz  (siehe  Abbildung) 
über.  Nicht  einmal  habe  ich  mich  entschieden  über- 
zeugen können,  dass  die  langen  und  sehr  dünnen  Fort- 
sätze der  in  Rede  stehenden  Gylinderzellen  unmittelbar 
mit  derjenigen  Grenzmembran  zusammen- 
flies sen  (z.  B.  bei  a),  welche  die  Epitheliage  von  dem 
eigentlichen  Conjunctivalgewebe  trennt  und  im  Quer- 
schnitt als  deutlicher,  doppeltcontourirter,  glänzender 
Streifen  (i  i  i)  erscheint*).  Am  Tarsaltheil  habe  ich  mich 
von  diesem  Uebergange  der  Epithelfortsätze  in  die 
Grenzmembran  noch  nicht  überzeugen  können. 

Auf  die  beschriebene  Lage  cylindrischer  Zellen  folgen 
ein  oder  zwei,  selten  drei  Lagen  von  kleineren  (0,004 
bis  0,007  mm.  im  Durchmesser),  unregelmässig  geformten 
oder    rundlichen    Zellen,    welche    die    Zwischenräume 


*)  Dieser  Streifen  (die  Grenzmembran  ist  sehr  wahrscheinlich 
gefenstert)  hängt  unmittelbar  mit  den  BeticolumbaUEen  (siehe 
unten)  der  tunica  propria  coqjanctivi^  zusammen. 


zwischen  den  mehr  oder  weniger  dflnnen  Fortsätzen  der 
obersten  Zellenlage  ausfüllen.  Die  rundlichen  Zellen, 
welche  der  obengenannten  Grenzmembran  unmittelbar 
anliegen,  werden  nicht  selten  von  Verdickungen  der- 
selben nmgränzt,  welche  in  Form  von  Leistchen  sich 
in  den  Zwischenräumen  der  Zellen  erheben.  Auf  senk- 
rechten Querschnitten  erscheinen  diese  Leistchen*)  als 
zarte  Zacken,  welche  zuweilen  in  die  Fortsätze  der 
obersten  Epithelschicht  übergehen  (s.  oben). 

Ciaccio,  dessen  interessante  Arbeit  mir  erst  zu- 
kam, als  meine  eigenen  Untersuchungen  beendigt  waren, 
scheint  aach  einen  solchen  Zusammenhang  der  Epithel- 
fortsätze  mit  der  Grenzmembran  oder  der  Substanz  der 
Mucosa  vorauszusetzen.  Er  sagt,  die  Zellen  setzten  sich 
in  einen  dünnen  Faden  fort :  „in  un  sottilissimo  filamento 
che  s'insinaa  tra  le  cellule  profonde,  e  pare  (mein  Gursiv) 
che  s'immedesimi  con  la  sostanza  del  corio  mucoso. 


2.  lieber  die  sogenannten  Becherzelien  der 
Conjunctiva. 

In  der  im  ersten  Capitel  beschriebenen  Gylinder- 
zellenschicht  (sowohl  der  Conjunctiva  tarsi  als  der  des 
fomix  und  des  bulbus),  im  Epithel  der  carnncula  lacry- 
malis  and  dem  der  tubulösen  Drüsen  (s.  unten)  der 
Conjunctiva,  begegnen  wir  nicht  selten  Bildungen,  welche 
dem  äusseren  Ansehen  nach  denjenigen  ähnlich  sind, 
welche  unter  dem  Namen  Becherzellen  schon  längst  und 
an  den  verschiedensten  Häuten  des  Menschen  und  vieler 
Thiere  beschrieben  sind.    Diese  Bildungen,  diese  Zellen 


^  Wahrscheinlich  bietet  die  Färbung  dieser  Leistchen  mit 
SUberlösung  dasjenige  netzförmige  Bild  (reticolamento  di  linee 
oscnrice),  welches  Ciaccio  als  Aasdruck  einer  Kittsubstanz  zwischen 
den  EpithelzeUen  aufGuit 
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sind  grösstentheils  mehr  oder  weniger  eiförmig  (siehe 
Fig.  3,  i  i  i)  und  haben  einen  verhältnissmässig  sehr  fein- 
körnigen* oder  ziemlich  klaren,  sich  fast  absolut  nicht 
färbenden  Inhalt,  weshalb  sie  auch  heller,  durchsichtiger 
als  die  benachbarten  Zellen  erscheinen.  Den  Kern, 
dessen  Form  oft  verändert  ist,  sieht  mau  fast  immer 
gegen  das  breitere  Zellenende  verdrängt,  welches  der 
Conjunctiva  zugewendet  ist;  neben  dem  Kern  sind  nicht 
selten  Reste  normalen  Protoplasmas  zu  finden.  An  dem 
weniger  stumpfen  Zellende,  welches  gegen  die  freie  Ober- 
fläche der  Conjunctiva  (nach  dem  Conjunctivalsack)  ge- 
richtet ist,  ist  gar  nicht  selten  sehr  deutlich  eine  ziem- 
lich breite  (0,008-0,01  mm.)  Oe  ff  nung  zusehen,  welche 
von  einem  scharfen  Contour  begrenzt  wird.  —  Der 
Längsdurchmesser  der  Zellen  beträgt  ca.  0,022  bis 
0,034  mm.;  der  Breitendurchmesser  ca.  0,014—0,018  mm. 
Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  die  eben  be- 
schriebenen Bildungen  (siehe  auch  Fig.  3)  dieselben  sind, 
welche  Stieda*)  als  „Schleimzellen''  bezeichnet  und  als 
„schleimsecernirende  einzellige  Drüsen"'  auflfasst,  und 
welche  Wald ey er**)  unter  dem  Namen  „Becherzellen" 
für  normale  Secretionsgebilde  der  Bindehaut  erklärt. 
Haben  wir  aber  genügende  Gründe,  die  beschriebenen 
sogenannten  Becherzellen  für  normale  Gebilde,  für  ein- 
zellige „Drüsen"  (Stieda),  für  normale  Secretions- 
gebilde (Waldeyer)  der  Conjunctiva  anzusehen?  —  In 
einer  kleinen  Notiz  im  Centralblatt  f.  d.  medic.  Wiss. 
(1874  Nr.  47)  habe  ich  schon  bemerkt,  dass  wir  diesen 
Becherzellen  in  einigen  Augen  fast  gar  nicht  begegnen, 
in  anderen  aber  solche  in  grosser  Zahl  und  an  den  ver- 
schiedensten Stellen  der  Conjunctiva  (Conj.  tarsi,  fornicis, 


*)  Arch.  f.  micr.  Aoat.    Bd.  III,  p.  363. 
**)  Handb.  d.  gesammten  AugenheiUninde.    Bd.  1. 
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bulbi,  carancula  lacrymalis)  fiadeo.  Bei  näherer  Unter« 
snchang  erwies  sich  nun,  dass  sich  die  sogen.  Becber- 
zellen  öfter  (aber  durchaus  nicht  ausschliesslich)  bei  ver- 
bältnissmässig  alten  Individuen  und  in  solchen  Augen 
vorfinden,  in  denen  ein  mehr  oder  weniger  leichter  chro- 
nischer Conjunctivalcatarrh  stattgefunden  hatte.  —  In 
sehr  bedeutender  Menge  fand  ich  die  in  Rede  stehenden 
Bildungen  bei  einem  jungen  Manne  (dessen  Augen  ich 
sehr  bald  nach  dem  Tode  bekam),  bei  dem  sich  in  B'olge 
des  mechanischen  Reizes  ziemlich  grosser  vorderer  Scie- 
ralstaphylome  ein  leichter,  aber  chronischer  Conjunctival- 
catarrh entwickelt  hatte.  Fig.  3  ist  nach  einem  Prae- 
parat  gezeichnet,  welches  aus  der  Conjunctiva  eben  dieses 
Kranken  erhalten  ist 

Die  sogenannten  Becherzellen  sind  sehr  unregel- 
mässig, entweder  einzeln  oder  herdweise  (siehe  Fig.  3) 
über  die  ganze  Conjunctiva  zerstreut;  wir  begegnen  den 
verschiedensten  Uebergangsformen  von  normalen  (cy- 
lindrischen)  Epithelzellen  der  Conjunctiva  bis  zu  voll- 
kommen entwickelten  Becherzellen;  endlich  finden  wir 
auch  fast  zerfallende  Becherzellen.  Nie  haben  die  sogen. 
Becherzellen  der  Conjunctiva  die  regelmässige  Gestalt, 
welche  denjenigen  Gebilden  zukommt,  welche  offenbar 
ganz  normale  Bestandtheile  z.  B.  der  Haut  einiger  Fische 
(siehe  den  Aufsatz  „Epithel-  und  Drflsenzellen''  von 
F.  E.  Schnitze»  Arch.  f.  micr.  Anat,  Bd.  III)  bilden; 
auch  haben  sie  nie  die  regelmässige  Vertheilung,  welche 
für  normale  Gebilde  doch  ziemlich  characteristisch  ist. 

Die  angeführten  Daten  und  die  sehr  richtige  Ab- 
bildung (Fig.  3)  aberzeugen  uns  wohl  zweifellos  davon, 
dass  die  sogen.  Becherzellen  weder  einzellige  Drüsen, 
noch  normale  SecretioDsgebilde,  sondern  pathologische 
Bildungen  sind,  entstanden  durch  theil weise  schleimige 
Metamorphose    normaler   Kpithelzellen    bei   mehr   oder 
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weniger   leichten   catarrhalischen  Zuständen    der   Gon- 
jnnctiva. 

Giaccio  (1.  e.  p.  15)  hat  diese  Becherzellen  auch 
beobachtet,  und  zwar  ebenfalls  bei  alten  Individuen,  und 
hält  dieselben  ebenfalls  für  pathologische  Bildungen. 
Während  nun  aber  Giaccio  diese  Bildungen  zwischen 
den  Zellen  der  mittleren  Reihen  (tra  le  cellule  degli 
ordini  medii  dell  epitelio)  beschreibt  und  von  keinen 
Oeffnungen  spricht,  muss  ich  betonen,  dass  dieselben  sich 
vorzugsweise  aus  den  Gylinderzellen  entwickeln  (da,  wo 
solche  vorhanden),  an  den  Orten  aber,  wo  solche  nicht 
vorhanden  sind  (z.  B.  an  der  Gonjunctiva  bulbi)  auch  aus 
anderen  Epithelzellen  entstehen,  in  welchem  Falle  an 
den  Becherzellen  auch  nur  selten  Oeffnungen*  zu 
beobachten  sind. 

3.  lieber  die  Papillen  und  „tubulösen  Drüsen*' 
der  Gonjunctiva. 

Es  ist  nicht  ganz  verständlich,  weshalb  in  den 
meisten  der  neueren  Arbeiten  und  Schriften  über  die 
Gonjunctiva  nur  von  unregelmässigen  Fältchen  und 
Grübchen  (Merkel)  in  derselben,  von  buchtigen  Ein* 
Senkungen  und  Vorsprfingen  des  Epithels,  von  in  mäan- 
drischen Linien  verlaufenden  Spalten ^  und  Furchen 
(Waldeyer)  oder  rinnenartigen  Vertiefungen  in  der 
Gonjunctiva  gesprochen  und  die  Existenz  von  Papillen 
negirt  oder  der  Ausdruck  „Papille'*  gänzlich  vermieden 
wird.  Es  ist  diese  Auffassung  oder,  besser  gesagt, 
Beschreibungsart,  wie  es  scheint,  nach  dem  Erscheinen 
der  Arbeit  von  Stieda  (lieber  den  Bau  der  Augen- 
lidbindehaut etc.  Arch.  für  microscop.  Anat.,  Band  III) 
in  Gang  gekommen,  welcher  sowohl  Papillen,  als  auch 
tubulöse  Drüsen  in  der  Gonjunctiva  g&nzlich  läugnet. 
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Wenn  man  die  Beschreibung  und  die  Abbildungen 
TOD  Stieda  (nach  dessen  Arbeit  mit  Ausnahme  der 
allemeuesten  Zeit  keine  anderen  veröffentlicht  sind)  allein 
vor  sich  hätte,  so  wäre  der  Schluss:  „es  giebt  in  der 
CoDJoDCtiva  weder  blinddarmförmige  DrQsen,  noch  Pa- 
pillen'' dennoch  auch  nur  theilweise  begrOndet  —  Bei 
sorgfaltiger  Untersuchung  kommt  man  aber  hinsichtlich 
beider  doch  zu  positiven  Besultaten. 

An  Flächenschnitten  (auf  die  ja  auch  Stieda  so 
viel  Gewicht  legt)  bekommt  man,  besonders  aus  dem 
oberen  Theil  der  Conjunctiva  tarsalis,  auch  gar  nicht 
selten  Bilder,  welche  denen  von  Stieda  durchaus  nicht 
entsprechen.  Man  bekommt  nebeneinanderstehende  ovale, 
rundliche,  oft  ganz  kreisrunde  Querschnitte  (0,07—0,15 — 
0,25  mm.  im  Durchmesser)  derjenigen  Theile  des  Con- 
JQDctivalgewebes,  welche  sich  offenbar  als  mehr  oder 
weniger  cylindrische  oder  conische  Gebilde  mehr  senk- 
recht gegen  die  Oberflache  erheben.  Sind  diese  Gebilde 
gegen  letztere  geneigt,  oder  fällt  die  Schnittebene  der 
Oberfläche  nicht  ganz  parallel,  so  erscheinen  jene  Ge- 
bilde (Erhebungen)  im  Durchschnitte  an  den  Flächen- 
schnitten oval  oder  unregelmässiger  gestaltet.  Ich  lege 
zum  Beweise  der  Existenz  dieser  cylindrischen  und 
conischen  Gebilde  die  Abbildungen  bezüglicher  Prae- 
parate  der  Conjunctiva  nur  deshalb  nicht  bei,  weil  diese 
Abbildungen  ja  zu  einfach  sind,  als  dass  man  sich  von 
denselben  keine  ganz  klare  Vorstellung  machen  könnte. 
Die  Praeparate  habe  ich  Qbrigens  CoUegen  und  Stu- 
direnden  demonstrirt 

Mit  Obigem  soll  nicht  gesagt  sein,  dass  alle  Un- 
ebenheiten der  Conjunctiva  solche  regelmässige  cylin- 
drische oder  conische  Gebilde  sind  (absolut  in  jedem 
sind,  meistens  central,  Geßlsse  enthalten).  Ich  be- 
haupte  nur,   dass  auf  der  Conjunctiva  des  Menschen, 
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ausser  denjenigen  Erhabenheiten  und  Falten,  die  durch 
unregelmässige  Furchen  und  Einschnitte  gebildet  werden, 
am  angegebenen  Orte  auch  wirkliche  Papillen  zu 
finden  sind;  denn  es  lässt  sich  gegen  eine  solche  Be- 
nennung der  oben  beschriebenep  Gebilde  wohl  gar  nichts 
einwenden.  Die  erwähnten  Flächenschnitte  (an  denen 
man  adenoides  Stroma,  Gefässe,  umsäumendes  Epithel 
u.  s.  w.  sieht)  sind  fär  die  Existenz  von  Papillen  nicht 
weniger  beweisend,  als  senkrechte  Querschnitte  aus  in- 
jicirten  Bindehäuten  (Leber  und  And.). 

Es  wäre  ein  Irrthum,  wenn  man  behaupten 
wollte,  wie  dies  bekanntlich  Mehrere  thun,  dass  alle 
Zwischenräume  zwischen  den  Papillen  und  unregel- 
mässigen Faltungen,  papillenartigen  Erhebungen  der 
Conjunctiva,  wenn  auch  nur  in  der  Tiefe,  mit  Cylinder- 
epithel  ausgekleidet  oder  gefüllt  sind.  Man  kann  sich 
leicht  überzeugen,  dass  viele  dieser  Zwischenräume  oder 
Vertiefungen  auch  im  Grunde  mit  polyedrischen  oder 
rundlichen  Epithelzellen  gefüllt  sind;  und  wo  zwischen 
den  Papillen  oder  Erhabenheiten  der  Gonjunctiva  über- 
haupt lange,  cylindrische  Epithelzeilen  auftreten,  da 
bilden  letztere  die  Auskleidung  besonderer  drüsenartiger 
Gebilde  oder  geradezu  (s.  unten)  besonderer  Drüsen. 

Auf  der  dem  freien  Lidrande  näheren  Hälfte  der 
Gonjunctiva  tarsalis  finden  wir  die  Zwischenräume 
zwischen  den  Papillen  oder  papillenartigen  Erhebungen 
(die  hier  klein  sind)  ganz  mit  Epithelzellen  ausgefüllt, 
so  dass  die  Conjunctivaloberfläche  glatt  ist  und  auf 
senkrechten  Querschnitten  einen  fast  geraden  Contour 
(siehe  auch  Fig.  1)  darbietet.  Auf  dem  übrigen  Tbeile 
der  Gonjunctiva  tarsalis  und  auch  jenseits  der  Tarsus- 
grenze  werden  die  genannten  Zwischenräume  nicht  über- 
all vollständig  ausgefüllt,  so  dass  hier  die  Oberfläche 
nicht  glatt,  sondern  bekanntlich  ziemlich  rauh  ist  und  auf 
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senkrechten  Schnitten  einen  sehr  welligen  Contour  zeigt. 
Immerhin  sind  auch  hier  die  obersten  Epithelzellen 
(siehe  Gapitel  1)  cylindrisch,  die  unteren  und  tieferen 
mndlich  oder  polycdrisch. 

Was  Don  die  Existenz  der  blinddarmförmigen 
,,Drflsen"  von  Henle*)  betriflFt,  welche  von  Stieda  so 
entschieden,  von  Anderen  weniger  energisch,  in  Abrede 
gestellt  wird,  so  habe  ich  mich  durch  sorgf&ltige  Unter- 
SQchung  davon  überzeugt,  dass  solch eDrfisen  in  der 
That  existiren  und  zwar  auch  in  noch  compli- 
cirteren  Formen  als  aus  der  Beschreibung  von 
Henle  zu  ersehen  ist.  Ein  Blick  auf  Fig.  5,  welche 
nns  einen  senkrechten  Querschnitt  ans  dem  oberen  Tar- 
saltheile  der  Conjunctiva  eines  erwachsenen  Mannes  dar- 
stellt, muss  uns  von  der  Richtigkeit  meiner  Aussage 
überzeugen. 

Es  ist  sehr  leicht,  sich  von  der  Existenz  derjenigen 
Bildongeo  zu  flberzeugen,  welche  Henle  zuerst  unter 
dem  Namen  „blinddarmfSrmige  DrQsen"  beschrieben  hat, 
und  neuerdings  Ciaccio  (1.  c.  Fig.  1)  wieder  abbildet 
(glandule  a  tubo);  nicht  ebenso  leicht  ist  die  Deutung 
derselben.  Mehrere  Forscher  und  besonders  energisch 
Stieda  (1.  c.)  sprechen  diesen  Bildern  (He nie' s  Ein- 
geweidelehre, 1862,  Fig.  545;  Stieda's  Fig.  4)  jeden 
Ausdruck  eines  Längs-  oder  Querschnittes  einer  blind- 
darmförmigen, tubulösen  DrQse  ab,  und  erklären  diese 
Bilder  fQr  Querschnitte  von  mehr  oder  weniger  tiefen 
Conjunctivalfurchen,  welche  mit  Cylinderepithel  aus- 
gekleidet sind.  —  Abgesehen  davon,  ob  man  solchen  mit 
Cylinderepithel  ausgekleideten  „hier  und  da  mit  blinden 
Zipfeln  endigenden''  (Stieda,  p.  363)  Furchen  ohne 
weiteres  jede  Bedeutung  von  drüsenartigen  Gebilden  ab- 


*)  Eingeweidelehre,  1862,  Fig.  545. 
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sprechen  darf,  überzeugen  uns  Fig.  5,  6  und  7  (deren 
etwas  ausführlicher?  Beschreibung  in  der  beigefügten 
.^Erklärung  der  Abbildungen''  zu  finden  ist)  entschieden 
davon,  dass  in  der  Conjunctiva  ganze  cylindrische  Gänge 
eingegraben  sind,  welche  sich  einerseits  theilen  und 
anderseits,  sich  zu  zwei  oder  mehr  vereinigend,  in 
breitere  Ausführungsgänge  zusammeufliessen ,  welche  an 
der  Conjunctivaloberfläche  münden.  —  Ein  Bild  wie 
Fig.  ö  kann  doch  unmöglich  nur  Quer-  und  Längsschnitte 
von  „Furchen  und  Einschnitten"  darstellen;  s,  s,  s —  sind 
reine  Quer-  oder  Schrägschnitte  von  tubulösen  Bildungen, 
deren  Durchmesser  von  ca.  0,034  bis  0,05  und  deren 
Länge  bis  ungefähr  0,4  mm.  (vielleicht  auch  mehr)  be- 
tragen kann. 

Was  nun  den  feineren  Bau  dieser  tubulösen  Bil- 
dungen betrifft,  so  muss  ich  behaupten,  dass  die  Ab- 
bildungen von  Henle  (Fig.  545)  und  Ciaccio  (1.  c. 
Fig.  1)  nicht  ganz  richtig  sind.  Meine  Fig.  6  ist  eine 
ziemlich  genaue  Abbildung,  aus  welcher  zu  ersehen  ist, 
dass  die  mehr  oder  weniger  cylindrischen  Drüsen- 
schläuche nicht  von  einer  Reihe,  sondern  von  zwei 
^  (selten  drei)  Beihen  Zellen  ausgekleidet  sind.  Die  oberen, 
dem  Lumen  zugewandten  Zellen  sind  characteristische, 
(oft  mannigfach  geformte  —  siehe  Abbild.)«  mehr  oder 
weniger  hohe  (0,012—0,024  mm.),  nicht  breite  (ungef. 
0,004)  Cylinderzellen;  die  unteren,  kleine  rundliche 
Zellen  (0,004—0,006  mm.  im  Durchmesser),  welche  einer 
deutlich  sichtbaren,  dünnen,  feinfaserigen  Gewebsschicht 
aufsitzen;  letztere  trennt  den  Inhalt  der  tubulösen  Bil- 
dungen von  dem  adenoiden  Gewebe  der  Conjunctiva. 
Zuweilen  finden  wir  in  den  beschriebenen  Bildungen  fein- 
körnigen Inhalt 

Diese  kurze  Beschreibung  und  Fig.  5,  6,  7  erlauben 
uns  mit  noch  mehr  Recht  als  früher,  in  der  oberen  Hälfte 
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4er  Coi\3unctiva  tarsi  (des  oberen  Lides)  und  theilweise 
in  der  unteren  der  Conjunctiva  orbitalis*)  stellenweise 
einfache  und  zusammengesetzte  tubulöse  Bil- 
dungen anzunehmen,  welchen  die  drüsige  Natur  nicht 
abgesprochen  werden  kann  und  welche  wir  alle  Gründe 
haben,  einfache  und  zusammengesetzte  (d,  e)  tu  biliöse 
Drflsen  zu  nennen,  ohne  den  Character  derselben*"^) 
sogleich  detiniren  zu  wollen. 

Was  nun  die  Frage  betrifft,  wie  denn  die  tubulösen 
Drüsen  mit  den  Papillen  und  papilienartigen  Erhabcu- 
heiten  der  Conjunctiva  in  Zusammenhang  zu  bringen 
sind,  so  stehen  uns  hier  gar  keine  Schwierigkeiten  ent- 
gegen, denn  auch  die  Zahl  (welche  ich  nicht  näher  an- 
zugeben weiss)  der  gut  ausgeprägten  zusammengesetzten 
Formen  der  tubulösen  Drüsen  ist  jedenfalls  verhältniss- 
massig  gering  und  nicht  überall  sind  ja  characteristische 
Papillen  vorhanden.  Wie  oben  bemerkt,  ist  cylindrisches 
Epithel  in  den  tieferen  Schichten  zwischen  Papillen  oder 
papilienartigen  Erhabenheiten  der  Conjunctiva  das  Aus- 
kleidungsmaterial für  tubulöse  Drüsen  oder  drüsige  Ge- 
bilde (wenn  dieselben  nicht  gut  entwickelt  sind);  wo 
solche  nicht  vorhanden  sind,  finden  sich  zwischen  den 
Papillen  (in  der  Tiefe)  auch  keine  cylindrischen,  sondern 
nur  rundliche  oder  polygonale  Zellen.    Fig.  1  zeigt  uns 


*)  CoBjanctiva  orbitalis  —  zwischen  Fornix  und  Tarsasrand. 
^*)  Wir  kennen  die  Bedeutung  der  uns  schon  längst  bekannten 
Krause 'sehen  Drüsen  auch  bis  jetzt  noch  nicht  mit  Bestimmtheit. 
—  Ich  möchte  hier  daran  erinnern,  dass  die  von  Klein,  Wolf- 
ring  und  Ciaccio  am  orbitalen  Tarsusrand  und  im  Tarsus  selbst 
(am  orbitalen  Bande)  beschriebenen  DrQsen  wahrscheinlich  auch 
W.  Krause  bekannt  waren.  Er  sagt  bei  der  Beschreibung  der 
tranbenförmigen  Drüsen  (Zeitschrift  f.  rationeUe  Med.  1854,  p.  337) : 
„Sie  kommen  auch  dicht  am  Tarsus  und  1 — 4  an  Zahl  in  der 
Caroncola  lacrymalis  vor." 

T.  GrmeWn  Archiv  fQr  Ophthalmologie,  XXI.  1.  2 
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Papillen  oder  papillenartige  Bildungen  ohne  tubulösc 
Drüsen;  Fig.  5  ebensolche  und  tubulöse  Drüsen. 

Die  auseinandergesetzten  Verhältnisse,  die  tubu- 
lösen  Drüsen  betreifend,  stimmen  ziemlich  mit  den  An- 
gaben Giaccio's  überein  (1.  c.  Capitel  delle  glandule), 
dessen  Abbildungen  aber  etwas  schematisch  sind*). 
Ciaccio  scheintauch  pathologische  Veränderungen  dieser 
drüsigen  Gebilde  beobachtet  zu  haben,  welche  mir  nicht 
vorgekommen  sind. 

Ich  hätte  nur  noch  wenige  Worte  über 

das  eigentliche  Conjunctivalgewebe, 

die  tunica  propria  conjunctivae  (Waldeyer)  zu  sagen, 
uro  mich  im  Allgemeinen  der  Beschreibung  von  Wald- 
eyer (Handb.  der  gesammt.  Augenheilkunde  v.  Alfred 
Graefe  und  Saemisch)  anzuschliessen  und  noch  die 
getreue  Abbildung  eines  Praeparates  (Fig.  4)  zu  geben. 
—  Das  Grundgewebe  der  Papillen  und  der  obersten 
Schichten  der  tunica  propria  conjunctivae  überhaupt  ist 
sowohl  auf  dem  Tarsaltheil  als  auch  auf  dem  Fornixtheil 
(hier  nur  in  den  oberflächlichsten  Schichten),  ein  reti- 
culärcs  Stroma  mit  eingestreuten  lymphoiden  Zellen 
(adenoides  Gewebe).  Fig.  4  zeigt  uns  den  feinen,  ziem- 
lich senkrechten  Querschnitt  einer  0,14  hohen  und  0,12 
breiten  Conjunctivalpapille,  aus  dem  die  lymphoiden 
Zellen  durch  Auspin.'?elung  entfernt  sind;  eine  Abbil- 
dung, welche,  ganz  naturgetreu,  uns  einen  vollkommenen 
Begriff  von  dem  Gewebe  des  oberflächlichen  Theiles  der 
tunica  propria  conjunctivae  giebt.   (In  Fig.  1  ist  dasselbe 


*)  Die  Angabe,  dass  in  der  Caruncula  lacr.  keine  tubulöse 
Drttsen  sind,  kann  ich  nicht  absolut  bestätigen.  In  der  Carun- 
cula sind  entschieden  gewisse  Bildungen  enthalten,  welche 
wahrscheinlich  auch  den  Character  von  tubulösen  Drüsen 
haben. 
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nicht  deutlich  zu  ersehen,  weil  das  Gewebe  vollkoiunien 
mit  lymphoiden  Zellen  gefüllt  ist).  Die  feinsten  Balken 
des  Reticulum  besitzen  kaum  die  Dicke  von  0,001  mm. 
Die  Balken  habeu  überhaupt  eine  derbe  Cousisteuz, 
brechen  das  Licht  ziemlich  stark,  vereinigen  sich  an  der 
Oberfläche  der  Conjunctiva  in  eine,  (wohl  gefensterte) 
Grenzmeiubran  und  hängen  (wie  oben  bemerkt)  homit 
mit  Fortsätzen  der  Cylinderzellen  zusammen. 

In  dem  lockeren  subconjunctivaleu  Bindegewebe  lässt 
sich  bei  sorgfältiger  Untersuchung  sehr  dünner  Schnitte 
und  Zerzupfuugspraeparate  auch  schon  bei  der  einfachen 
(oben  angeführten)  Untersuchungsmethode  derjenige  ali- 
gemeine Typus  des  Bindegewebsbaues  ersehen,  auf  den 
uns  besonders  Ran  vier  aufmerksam  gemacht  hat.  Die 
von  Ran  vier  und  Flemming  empfohlenen  schönen 
Untersuchungsmethoden  (interstitielle  Gelatineinjcction 
u.  s.  w.)  des  absolut  frischen  Bindegewebes  habe  ich  fQr 
die  Menschenconjunctiva  nicht  anwenden  können,  wohl 
aber,  uad  mit  grossem  Erfolg,  für  die  Untersuchung  der 
Conjunctiva  des  Kaninchens  benutzt.  Man  erhält  auch 
hier  Bilder,  welche  Ranvier*s  Beschreibungen  voll- 
kommen entsprechen. 

Die  normale  diffuse  lymphatische  Einlagerung 
(Wald  eyer)  der  tunica  propria  conjunctivae  kann  gegen- 
wärtig weder  beim  Menschen  noch  bei  Thieren  bestritten 
werden.  Lymphatische  Follikel  existiren  in  der  nor- 
malen menschlichen  Conjunctiva  nicht. 

Petersburg,  December  1874. 
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Erklärung  der  Abbildungen. 


Fig.  1.  Querschnitt  aus  der  Mitte  der  Goi^junctiya  tarsalis  eines 
38j&hrigen  Mannes.  —  Die  oberste  Epithelscbicht  be- 
steht ans  characteristischen,  verschieden  geformten  Cylinder- 
seilen.  —  Bei  a  ist  das  Epithel  in  ziemlich  normaler  Lage.  — 
Bei  b  ist  die  Epithelschicht  von  den  unten  liegenden  Theilen 
(durch  die  Praeparation)  abgehoben.  —  Bei  c,  c,  c  einzelne 
isolirte  EpithelzeUen.  —  d  Tarsusgewebe.  —  e  adenoides  Ge- 
webe der  Papillen  (siehe  besond.  Fig.  4).  —  Die  Epithelschicht 
ist  sehr  richtig  und  sehr  genau  gezeichnet,  mit  Hartnack's 
System  8,  Ocul.  3,  bei  ganz  ausgeschobenem  Tubus.  Gez.  von 
Ispolatofl 

Fig.  2.    Epithel  der  Conjunctiva  fornicis.  — 

Characteristisches  Cylinderepithel.  Einige  Zellen  mit  langen, 
zuweilen. verzweigten  Fortsätzen,  welche  (z.  B.  bei  a)  mit  der 
Grenzmembran  (i,  i)  zusammenfliessen.  ^ 

c,  c  Goiyunctivalgewebe.  —  Bei  m  und  n  isolirte  Epithel- 
zellen. 

Jede  der  Zellenformen  ist  ganz  genau  wiedergegeben; 
gez.  mit  Syst.  8,  Ocul.  3,  ausgeschobener  Tubus.  Gez.  von 
Dr.  Reich. 

Fig.  3.  Querschnitt  aus  dem  mittleren  Theil  der  Coi^unctiva  tar- 
salis eines  jungen  jMannes,  welcher  an  vorderen  Stapbylomen 
litt.  —  Die  Epithelschicht  ist  ein  wenig  verdickt. 

Sogenannte  Becherzellen  (i,  i,  i),  entweder  vereinzelt  oder 
heerdweise  gruppirt  (z.  B.  bei  h,  h,  h).  Die  obersten  Zellen 
sind  Cylinderzellen.  — 

Bei  B  ist  die  Continuität  der  obersten  Zellenschicht  unter- 
brochen, viele  metamorphosirte  Zellen  bind  herausgefallen. 

Sehr  naturgftreue  Abbildung,  gez.  mit  Syst.  8  und  Ocul.  3, 
bei  ganz  ausgeschobenem  Tubus.    Gez.  von  Ispolatoff. 
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Fig.  4.  Sehr  dünner  L&ngsschnitt  (aus  einem  Querschnitt  der  Con- 
junctiva  tarsi  eines  42jährigen  Mannes)  einer  GoigunctiYal- 
papille.  —  Netz  des  reticnlären  Stroma's  mit  in  die 
Maschen  eingelagerten  Zellen.  Die  meisten  Zellen  sind  aiu- 
gepinBelt  —  Unten  bei  t  Tarsiugewebe.  •—  Das  die  Papille  be- 
deckende Epithel  ist  entfernt. 

Absolut  naturgetreue  Abbildung  (nur  das  Tanusgewebe 
ist  nicht  ganz  gut  gezeichnet).  Syst  8,  Ocul.  S,  ausgeschob. 
Tubus.  -^  Gez.  Ton  Ispolatof£ 

Flg.  5.  Querschnitt  aus  dem  oberen  Tarsaltheil  der  Cot^junctiTa 
eines  erwachsenen  Mannes. 

In  verschiedenen  Richtungen  durchschnittene  tubulöse 
DrfLsen  (einfache  und  zusammengesetzte). 

d  Zusammengesetzte  tubulöse  DrOse  mit  drei  mehr  oder 
weniger  cylindrischen  schlauchförmigen  Fortsätzen«  Der  Aus- 
führungsgang liegt  in  einer  anderen  £bene. 

e  Schnitt  durch  eine  ebenfalls  zusammengesetzte  tubulöse 
Drflse.  Das  Zwischenstflck  k' zwischen  dem  Ausfthnmgsgang 
und  dem  fibrigen  Theil  der  Drflse  macht  eine  Biegung  und  ist 
nur  zum  kleinen  Theile  in  der  Ebene  des  Schnittes  gelegen.  — 
Ebenso  hängt  höchst  wahrscheinlich  das  Stück  o  mit  dem 
Theil  g  lusammen,  vielleicht  auch  mit  k. 

8,  s,  8  Quer-  und  Schrägschnitte  tubulöser  Drüsen.  Zwischen 
den  Drüsen  adenoides  Coi\junctiTalgewebe.  Das  Epithel 
der  Gonjunctiva  ist  fast  gänzlich  entfernt  —  Gezeichnet  mit 
System  5.  (Bei  dieser  Abbildung  kam  es  nur  darauf  an,  den 
allgemeinen  Ueberblick  der  topographischen  Lage  der  Drüsen- 
schläuche und  die  Gestalt  jedes  Schlauches  nach  dem  Prae- 
parat  zu  copiren).    Gez.  von  Dr.  Reich. 

Fig.  6.  Genauere  Zeichnung  der  zusammengesetzten  tubu- 
löse n  Drüse  d  in  der  Fig.  5.  —  Es  sind  deutlich  die  beiden 
Zellenschichten  —  die  der  kleinen  rundlichen  und  die  der 
mehr  oder  weniger  hohen  Gylinderzellen  —  zu  sehen.  —  Die 
Schläuche  werden  von  dem  adenoiden  Gewebe  der  Gonjnnctiva 
durch  eine  dünne  Schicht  faserigen  Gewebes  getrennt.  —  Der 
Ausführungsgang  zwischen  zwei  papillenartigen  Erhebungen  der 
Gonjnnctiva  (ohne  Epithel  hier)  liegt  in  einer  anderen  Ebene. 
Das  stellenweise  Abstehen  der  Cylinderzellenschicht  wird 
wohl  zuweilen  beobachtet  (wohl  künstlich  hervorgebracht)  ist 
aber  theilweise  Schuld  des  Zeichners. 


22 


Ein  Zwischenraum  zwischen  der  Kleinzellenschicht  und  dem 
begrenzenden  faseiügen  Qewebe  ist  besonders  an  Querschnitten 
sehr  oft  vorhanden  (ein  Lymphraum?).  —  Syst.  8,  Ocul.  3.  — 
Gez.  von  Ispolatofl 

Fig.  7.  £ine  sehr  lange  tabulöse  Drflse  der  Goi^uncUva.  Bei  i 
macht  der  Schlauch  derselben  eine  Biegung,  welche  in  eine 
andere  Ebene  zu  liegen  kommt.  —  Syst  5.  —  Gez.  von 
Dr.  Reich. 


laue  Beobaclitimgsreüie  zni  empiristisoheii 
Theorie  des  Sehens. 

Von 
J.  Hirschberg. 


in  der  Lehre  Ton  den  Gesichts  Wahrnehmungen*) 
stehen  zwei  Theorien  noch  heute  wie  im  vorigen 
Jahrhundert  einander  feindlich  gegenüber,  die  nati- 
vistische  und  die  empiristische:  obschon  die  letz- 
tere mehr  und  mehr  an  Terrain  gewinnt,  so  ist  es  ihr 
doch  noch  nicht  gelungen,  die  andere  vollständig  zu  ver- 
drängen. Die  Anhänger  der  nativistischen  Theorie  setzen 
▼oraus,  dass  wir  eine  angeborene**)  Kenntniss  von 
der  Anordnung  der  einzelnen  sensiblen  Punkte  unserer 
Netzhaut   besitzen,    wodurch    unsere    Anschauung   der 


*)  Helmhol tz,  physioL  Optik,  p.  437  fgd. 
^*)  Der  BegriiF  „angeboren"  ist  nicht  nnzweideutig  and  hat 
viele  mOssige  Streitigkeiten  veranlasst,  wie  schon  Hame  richtig 
bemerkt  hat.  (Note  am  Schloas  der  2.  Abth.  s.  untersuch,  in  Be- 
treff d.  menschl.  Verstandes.)  Aber  selbst  des  Cartesins  Lehre 
von  den  angeborenen  Ideen  ist—  wie  Her  hart  (Psychologie  1, 45) 
hervorhebt,  -v  nicht  im  mindesten  schwftnnerisch;  der  Autor  selber 
verigieicht  die  angeborenen  Ideen  mit  den  angeborenen  Krank- 
heitadispositionen.  (Cum  quadam  dispositione  vel  facultate  nascnn- 
tur  ad  morbos  cpntrahendos.  Gart  es.) 
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räumlichen  Verhältnisse  bedingt  werde.  Die  enipiristischc 
Theorie  nimmt  an,  dass  wir  mit  Hilfe  der  Localzcichen*), 
welche  den  verschiedenen  Punkten  unserer  Netzliaut 
eigenthttmlich  sind,  durch  Erfahrung  zur  Raum- 
anschauung  gelangen. 

Auf  diesem  Gebiete,  wo  directe  Prüfung  fast  un- 
möglich, hat  die  Speculation  immer  eine  grosse  Wichtig- 
keit besessen;  fast  jedes  der  hervorragenden  philo- 
sophischen Systeme  beherrschte  die  Ansichten  der 
Zeit-  und  Landsgenossen  auch  unter  den  Aerzten  und 
Physiologen.  Die  Sensualisten  des  vorigen  Jahrhunderts 
beschäftigten  sich  eifrigst  mit  der  Frage,  ob  die  Raum- 
anschauung  angeboren  oder  erworben  sei,  und  entschieden 
sich  für  die  letztere  Ansicht,  so  namenlich  Locke.  Ks 
heisst  bei  diesem:**) 

„Ich  will  hier  eine  Frage  einschalten,  welche  mir 
Herr  Molin eaux,  der  geistreiche  und  eifrige  Beförderer 
der  Erfahrungswissenschaften,  vor  einigen  Monaten  brief- 
lich mitgetheilt  hat.  Man  stelle  gich  nämlich  einen  blind- 
geborenen Mann  vor,  der  erwachsen  ist  und  durch  sein 
Gefühl  einen  Würfel  und  eine  Kugel  von  demselben  Me- 
tall und  ungefähr  derselben  Grösse  zu  unterscheiden 
gelernt  hat,  so  dass  er  angeben  kann,  ob  er  die  Kugel 
oder  den  Würfel   fühle.    Nun   nehme    man  an,    beide 


*)  Localzeichen  ist  orsprflnglich  ein  mathematischer  Ter- 
minus („kurze  Bezeichnung  eines  bestimmten  oder  anbestimmten 
GUedes  aus  einer  Potenz  einer  Reihe",  Klügel,  mathem.  Wörter- 
bach, ni,  p.  480);  auf  die  Physiologie  flbertragen,  umfasst  der  Aus- 
druck diejenigen  (unbekannten)  Momente  in  der  Empfindung,  wo- 
durch wir  die  Reizung  eines  Netzhautpunktes  von  der  aller  andereu 
oder  die  Reizung  eines  Gatispunktes  von  der  aller  anderen  zu 
unterscheiden  thats&chlich  im  Stande  sind.  Vgl  Helmhol tz,  1.  c. 
p.  530 

*♦)  Essay  conceming  human  understanding  (1709).    B.  II,  C.  9, 
§  b.    (üebersetznng  y.  Kirchmann,  1874.) 
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w&rden  auf  einen  Tisch  gelegt,  und  der  Blinde  erhalte 
sein  Gesicht;  hier  fragt  er  sich  nun,  ob  er,  ehe  er  die 
Engeln  befahlt,  sagen  kann,  welches  der  Würfel  und 
welches  die  Kugel  sei?  Der  scharfsinnige  Fragesteller 
sagt:  Nein.  Der  Mann  wisse  zwar  aus  Erfahrung,  wie 
sich  eine  Kugel  und  ein  Würfel  anfühle;  allein  er  wisse 
noch  nicht  aus  Erfahrung,  ob  das,  was  sein  Gefühl  so 
oder  so  errege,  auch  sein  Gesicht  so  oder  so  er- 
regen  müsse,  und  dass  eine  vorstehende  Ecke  in 
dem  Würfel,  die  seine  Hand  ungleich  drückte,  seinem 
Auge  so  erscheinen  müsstc,  wie  es  bei  einem  Würfel 
geschehe.  Ich  stimme  diesem  scharfsinnigen  Herrn,  den 
ich  stolz  bin,  meinen  Freund  zu  nennen,  bei,  und  glaube, 
dass  der  blinde  Mann  bei  dem  ersten  blossen  Sehen 
nicht  mit  Bestimmtheit  wird  angeben  können,  welches 
die  Kugel  und  welches  der  Würfel  ist,  wenn  er  auch 
nach  seinemGefühl  sie  sicher  bezeichnen  und  mitBestimmt- 
heit  nach  diesem  Sinne  ihre  Gestalten  unterscheiden  kann'* 
Der  Einfluss  von  Locke  und  dem  gleichfalls  ledig* 
lieh  von  der  Erfahrung  ausgehenden  Hume  war  be- 
deutend, weit  reichend  und  andauernd:  bis,  wenigstens 
bei  uns,  Kant's  Lehre  den  Sieg  davon  trug.  Kant 
leitet  den  realen  Inhalt  unserer  Vorstellungen  ledig- 
lich von  der  Erfahrung  ab,  während  die  Form  unserer 
Vorstellungen  durch  gegebene  EigenthOmlichkeiten  oder 
Fähigkeiten  unseres  Geistes  bedingt  sei*).  „Der  Raum 
ist  nichts  anderes,  als  nur  die  Form  aller  Erscheinungen 
äusserer  Sinne,  d.  i.  die  subjective  Bedingung  der  Sinn- 
lichkeit, unter  der  allein  uns  äussere  Anschauung  mög 
lieh  ist  Weil  nun  die  Receptivität  des  Subjectes,  von 
Gegenständen  afficirt  zu  werden,  noth wendigerweise  vor 
allen  Anschauungen  vorhergeht,  so  lässt  sich  verstehen, 


*)  Kritik  der  reinen  Vernunft  I,  §  3. 
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wie.  die  Form  aller  ErscheinaDgen  vor  allen  wirklichen 
WahrnehmuDgeu ,  mithin  a  priori  im  Gemüthe  gegeben 
sein  könne" . 

Die  Kant 'sehe  Lehre  bat,  wie  alle  übrigen  Wissen- 
schaften, so  auch  die  Medizin  und  speciell  die  Physio- 
logie auf  das  bedeutendste  beeinflusst.  Johannes 
Malier 's  Lehrgebäude  der  Physiologie  ist  ganz  auf 
Kant' scher  Grundlage  errichtet*).  „Der  Begriff  des 
Raumes  kann  nicht  erzogen  werden  .  .  .  Die  Netzhaut 
sieht  in  jedem  Sehfelde  sich  selbst  in  ihrer  räumlichen 
Ausdehnung". 

Die  Mehrzahl  der  deutschen  Physiologen  folgte  zu- 
nächst der  Kant- Mal  1er 'sehen  Lehre,  welche  in  der 
letzten  Zeit  namentlich  von  Hering  noch  weiter  aus- 
geführt wurde.  Eine  neue  Richtung  wurde  den  Ideen 
und  der  Forschung  durch  Herbart  eingepflanzt,  welcher 
Zeit  und  Raum  far  (erworbene)  Reihenvorstellungen  er- 
klärte und  die  räumliche  Anschauung  von  der  Bewegung 
herleitete**).  „Die  ursprangliche  Auffassung  des  Auges 
kann  nicht  räumlich  Pein.  Denn  die  Wahrnehmung  aller 
farbigten  Stellen  fällt  in  die  Einheit  der  Seele  zusammen, 
und  hierbei  geht  von  dem  Rechts  und  Links,  Oben  und 
Unten  u.  s.  w.,  welches  auf  der  Netzhaut  des  Auges 
stattfand,  jede  Spur  verloren  .  .  .  Aber  beim  Sehen 
ist  das  Auge  in  Bewegung,  es  verrückt  den  Mittel- 
punkt seiner  Gesichtsfläche;  hiermit  ist  unaufhörlich 
ein  Verschmelze»  der  gewonnenen  Vorstellungen  .  .  . 
verbunden   .   .    .     Auch     der    Blindgeborene,     der 

*)  Zur  vergl.  Physiologie  des  Gesichtssinnes,  1826,  p.  54.  (In 
seinem  späteren  Handbuch  der  Physiologie  scheint  er  mir 
eher  einen  vennittehiden  Standpunkt  eimsunehmen.) 

*♦)  Lehrb.  d.  Psychologie,  III.  Aufl.  (herausgeg.  von  Harten- 
stein,  Leipzig  1860)  p.  119.  Der  Autor  selber  besorgte  die  erste 
Ausgabe  1816,  die  zweite  1834.  Die  Psychologie  als  Wissenschaft 
ist  vom  Jahre  1824. 
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spater  zum  Sehen  gelangt,  kennt  schon  den  Raum;  denn 
sein  Tasten  bereitet  ihm  ähnliche  Reproductionsfolgen, 
wie  das  Gesicht  sie  bequemer  und  schneller  liefert.  Man 
sieht  hier,  wie  zwei  so  verschiedene  Sinne  einerlei  Re- 
sultat geben  können". 

Herbart  folgten  seine  Schüler,  sowie  mit  physio 
logischen  Experimentalstudien  Wheatstone,  Brücke, 
Wandt,  Nagel,  endlich  Helmholtz,  der  in  seiner 
physiologischen  Optik  tüchtige  Fundaroente  der  empi- 
ristischen Theorie  gelegt,  wiewohl  er  offen  bekennt,  dass 
zur  endgültigen  Entscheidung  die  Sache  noch  nicht 
sprachreif  sei.  Die  Hauptsätze  der  empiristischen  Theorie 
lauten  nach  ihm:*)  „Die  Sinnesemp6ndungen  sind  für 
unser  Bewusstsein  Zeichen,  deren  Bedeutung  verstehen 
zu  lernen,  unserem  Verstände  überlassen  ist.  Was  die 
durch  den  Gesichtssinn  erhaltenen  Zeichen  betrifft,  so 
sind  sie  verschieden  nach  Intensität  und  Qualität,  d.  h. 
nach  Helligkeit  und  Farbe,  und  ausserdem  muss  noch 
eine  Verschiedenheit  derselben  bestehen,  welche  abhängig 
ist  von  der  Stelle  der  gereizten  Netzhaut . . .  Wir 
f&blen  ausserdem  den  Grad  der  Innervation,  die  wir  den 
Aagenmuskeln  zufliessen  lassen.  Die  Anschauung  der 
Raamverhältnisse  und  der  Bewegung  sind  nicht  noth- 
wendig  aus  den  Gesichtswahrnehmungen  oder  wenigstens 
nicht  aus  diesen  allein  herzuleiten''. 

Versucht  man  nun  die  Frage  direct,  durch  Beobach- 
tung und  Experiment,  anzugreifen,  um  die  Richtigkeit 
der  einen  oder  anderen  Theorie  zu  erweisen:  so  ist  zu- 
nächst einleuchtend,  dass  alle  Beobachtungen  an  Neu- 
geborenen oder  ganz  Jcleinen  Kindern  ziemlich  resultatlos 
sind.  „Es  ist  ungemein  schwer,  wenn  nicht  völlig  un- 
I        möglich,  sich  mit  einiger  Wahi*schcinlTchkeit  einzubilden, 

♦)  L  c.  p.  797. 
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mc  das  Kind  die  ersten  Eindrücke  auf  die  Nervenhaut 
des  Sehorgans  beurtheilt"  (J.  Müller).  Alles,  was  mau 
den  Neugeborenen  absehen  kann,  beweist  eben  nur,  dass 
die  bekannten  Gesetze  der  Augenbewegung,  welche  für 
ausgebildete  Individuen  gültig  und  für  die  Einsicht  in 
die  Raum  Verhältnisse  so  wichtig  sind,  bei  jenen  nicht 
statthaben*).  Da  somit  „das  ürphaenomcn*' nicht  studirt 
werden  konnte,  so  suchte  man  sich  zu  behelfen  mit  pa- 
thologischen Beobachtungen  und  zwar  von  Blind- 
geborenen, denen  im  Kinder-  oder  Jttnglings-Alter  durch 
Operation  die  Sehkraft  wieder  hergestellt  worden:  mit 
anderen  Worten,  man  suchte  das  von  Molineaux  und 
Locke  theoretisch  gestellte  Problem  an  der  Hand  der 
Erfahrung  zu  lösen.  Es  ist  interessant,  dass  die  meisten 
und  wichtigsten  dieser  Beobachtungen  von  Lockens 
Landsleuten  herrühren,  nämlich  von  den  Augenärzten 
Chescldeu,  Grantj  Wardrop,  Ware  und  Home; 
andere  Fälle  sind  vonHofbauer(?)  und  Trinchinetti 
mitgetheilt**).  Es  ist  das  filr  einen  so  wichtigen  Gegen- 
stand nur  eine  geringe  Anzahl  von  Phallen,  und  deshalb 
sind  weitere  Mittbeilungen  nichts  weniger  als  über- 
flüssig. Dazu  kommt,  dass  aus  den  älteren  Beobach- 
tungen keineswegs  ganz  sichere  Schlüsse  über  die  in 
Rede  stehende  Frage  abgeleitet  werden  können.  Erst- 
lich steht  für  die  älteren  Fälle  nicht  einmal  fest,  da  man 
Augenspiegel  und  focale  Beleuchtung  noch  nicht  kannte, 
wie  weit  die  optischen  Trübungen  beseitigt  und  die 
physicalische  Möglichkeit  zu  scharfen  Netzhaut- 
bildern gegeben  war;  zweitens  ist  den  älteren  Augen- 
ärzten   und   sogar  auch  neueren  Physiologen  die  That- 


*)  Dies  ist  von  jedem  aufmerksamen  Beobachter  festgestellt  und 
neuerdings  von  H.  Seh  öl  er  (d.  Arch.  XIX,  1)  ausführlich  erörtert 
worden. 

♦♦)  Helmholtz,  1.  c. 
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sacbe  nicht  gehörig  bekannt  gewesen,  dass  Menschen  mit 
aDgeborenen  hochgradigen  Trübungen  der  Augenmedien, 
z.  B.  mit  vollständiger  Trübung  der  Linse,  durch 
Nichtgebrauch  der  Netzhaut  amblyopisch  werden. 

In  mehreren  der  erwähnten  Krankengeschichten  ist 
angegeben,  dass  die  Opcrirten  nicht  mehr  zu  fixiren 
Termochten;  sie  sahen  mittelst  der  fovea  centralis  nicht 
geoaucr  als  mittelst  einer  mehr  excentrischen  Partie  der 
Netzhaut,  —  also  ziemlich  schlecht  und  darum  kann  man 
aas  solchen  Fällen  nicht  reine  Schlüsse  über  die  Rcaction 
der  Netzhaut  auf  Lichteindruck  und  über  die  Entstehung 
der  räumlichen  Anschauung  aus  den  NetzhautMldera 
und  Augenbewegungen  ableiten.  Ein  gewisser  Grad 
(iieser  Amblyopie  muss  aber,  da  sie  bereits  mit  dem 
3,,  4.  Lebensjahre  deutlich  wird,  in  allen  Fällen  vor- 
handen sein,  wo  die  zu  operircnden  Individuen  so  alt 
geworden  sind,  um  über  ihre  Empfindungen  und  Wahr. 
uehmungen  bereits  Auskunft  geben  zu  können.  Deshalb 
werden  auch  heutzutage  derartige  Beobachtungen  so 
selten  gemacht;  bei  der  grossen  Anzahl  gebildeter  Aerzte, 
bei  der  leichten  und  regen  Communication  gelangen  fast 
alle  derartigen  Individuen  schon  in  den  ersten  beiden 
Lebensjahres  zur  Operation:  Homit  schien  es  mir  ge- 
boten, den  seltenen  Zufall,  der  mir  einen  7jährigen  in- 
telligenten Knaben  mit  doppelseitiger  angeborener  Ca- 
taract  und  noch  nicht  zu  hochgradiger  Amblyopie  zur 
Operation  zuführte,  zu  benutzen  und  den  Kranken- 
geschichten von  Cheselden,  Wardrop  u.  d.  Anderen 
Hoe  neue  hinzuzufügen,  deren  Verwcrthung,  bei  dem 
heutigen  Standpunkt  der  ophthalmologischen  Wissen- 
schaft, mit  grösserer  Sicherheit  möglich  war. 

Der  Knabe  gelangte  am  10.  Octoher  d.  J.  in  meine 
Klinik.  Sein  Vater,  Buchdruckereibesitzer  und  Hcdactenr 
in  einer  Provinzialstadt,  gicbt  an,   dass  man  bald  nach 
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der  Geburt  des  Knaben  den  grauen  Staar  auf  beiden 
Augen  beobachtet;  dass  der  Kleiue  sich  normal  ent- 
wickelt habe,  guten  Lichtschein  besitze  und  die  Farben 
zu  unterscheiden  vermöge.  (Die  letzte  Angabe  hat  na- 
türlich nichts  auffallendes).  Die  FunctionsprQfung  ergab 
beiderseits  guten  Lichtschein  und  exacte  Projection, 
doch  lediglich  quantitative  Lichtwahrnehmung.  Objectiv 
sah  man  beiderseits  totale  weisse  Cataract  mit  Kapsel- 
auflagerung; deutlichen  Nystagmus  (wie  wohl  immer  in 
solchen  Fällen),  aber  keine  sti  abotische  Ablenkung  eines 
Auges.  Die  Intelligenz  des  Knaben  schien  gut  ent- 
wickelt, seine  Sensibilität  und  Motilität  normal. 

Am  folgenden  Tage  wurde  unter  Narcose  die 
Operation  des  linken  Auges  vorgenommen  und  zwar 
aus  einem  cornealen  Lanzenmesserschnitt  die  Linse  sammt 
der  Kapselverdickung  extrahirt;  im  dunklen  Zimmer, 
unter  Druckverband  und  Atropineinträufelung,  erfolgte 
reizlos  die  Heilung. 

Am  4.  Tage  nach  der  Operation  überzeugte  ich  mich, 
dass  die  Pupille  durchsichtig'*'')  war  und  ging  sofort  zu 
den  Sehproben**)  über  —  zunächst  bei  Kerzenlicht  Ich 
bewegte  meine  ausgespreizten  Finger,  8—10"  vor  seinem 
Auge,  hin  und  her,  und  fragte  ihn,  wie  viel  Finger  er 
sähe.  Er  antwortete  nach  einigem  Zögern,  jedoch  nicht 
immer  richtig.  Jedenfalls  sah  er  die  Finger  und  richtete 
seine  Sehaxe  nach  denselben.  (Natürlich  hatte  der  staar- 
blinde  Knabe  doch  lernen  können,  ein  helles  Object  wie 


*)  Auch  bei  der  weiteren  Beobachtung  und  wiederholten  Un- 
tersuchung mit  dem  Augenspiegel  trat  eine  wesentliche  Aendernng 
derselben  nicht  ein,  so  dass  die  Netzhautbilder  Bchon  bei  den  ersten 
Sehproben  so  scharf  sein  konnten,  wie  bei  den  letzten. 

**)  Nach  jeder  Prüfung  und  bei  derselben  wurde  das  Resul- 
tat sofort  notirt:  die  folgende  Krankengeschichte  ist  nichts  als  eine 
Zusammenfassung  dieser  Protokolld. 
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die  Lampe  zu  fixiren  und  mit  dem  Auge  zu  verfolgen; 
und  hatte  dies  auch,  wie  oben  erwähnt,  wirklich  gelernt.) 

Sofort  aber  zeigte  sich,  dass  derselbe,  obwohl  er 
ziemlich  scharfe  Netzhautbilder  empfing,  und  obwohl  der 
nervöse  Tbeil  seines  Sehapparates  functionsfähig  war, 
dennoch  die  ihm  gewordenen  Netzhautbilder  durchaus 
nicht  richtig  zu  verwerthen  odi.r  diejenigen  Schlüsse  aus 
denselben  zu  ziehen  verstand,  welche  wir  Alle  ganz  un- 
bewusst  zu  machen  durch  jahrelange  Uebung  gelernt 
haben. 

Da  ich  den  Kleinen  beim  Bonbon-Essen  getroffen, 
nahm  ich  einen  grossen  viereckigen  rothen  Bonbon  von 
seinem  Nachttischchen  und  fragte  ihn,  was  das  sei.  Er 
sagte:  „es  ist  roth'\  wussfe  aber  durchaus  nicht,  was 
das  rothe  Ding  sei,  bis  ich  es  ihm  in  die  Hand  gab, 
worauf  er  es  nach  dem  Gefühl  sogleich  erkannte.  Diese 
wichtige  Thatsache  wurde  auch  noch  am  folgenden  Tage 
an  verschiedenen  Objecten  erhärtet.  Durch  das  Tast- 
gefühl verstand  er  wohl  verschieden  geformte  Körper 
von  einander  zu  unterscheiden;  doch  schien  er  ganz 
klare  Begriffe  auch  von  den  gewöhnlichsten  Formen 
nicht  zu  haben ;  jedenfalls  vermochte  er  aus  dem  Netz- 
hautbilde eines  Gegenstandes  zur  Zeit  noch  nicht  die 
Form  desselben  zu  erkennen.  Als  ich  ihm  den  vier- 
eckigen Bonbon  wieder  vorhielt  und  ihn  fragte,  wie 
denn  dies  rothe  Ding  aasäehe,  wusste  er  überhaupt  keine 
Antwort  Auch  war  er  noch  nicht  geneigt,  sich  des  neu 
erschlossenen  Sinnes  zur  Erkennung  der  Aussenwelt  zu 
bedienen,  sondern  verliess  sich  (ebenso  auch  in  den 
nächsten  Tagen)  noch  immer  mehr  auf  das  erprobte 
Tastgefühl. 

Ich  hielt  ihm  mein  hell  beleuchtetes  Gesicht  ziem- 
lich nahe,  zeigte  ihm  meine  Nase,  berührte  dieselbe 
auch  mit  seinem  Finger  und  forderte  ihn  nunmehr  auf. 
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nach  meinem  rechten  Ohr  zu  fassen.  Er  tappte  und 
tastete  bin  und  her,  konnte  aber  diese  leichte  Aufgabe 
mit  Hilfe  des  Gesichtssinnes  nicht  lösen,  und  hörte  bald 
auf,  überhaupt  das  Auge  zu  gebrauchen,  indem  er,  wie 
ein  Blinder,  mit  seiner  Hand  an  meinem  Gesicht  bis  zu 
meinem  Ohr  hinglitt.  Am  folgenden,  dem  5.  Tage  nach 
der  Operation,  wurde  eine  genauere  und  längere  Prüfung 
bei  Tageslicht  vorgenommen.  Der  Kleine  sass  mit  dem 
Rücken  gegen  das  Fenster  und  verspQrte  keine  Blendung. 
Sein  linkes  Auge  wurde  für  nähere  Objecte  mit  einem 
Coiivexglas  von  3  Zoll,  für  fernere  mit  einem  solchen 
von  6  Zoll  Brennweite  bewaffnet.  Ich  hielt  ihm  meine  Uhr 
vor.  Diese  hatte  er  schon  Tags  zuvor,  natürlich  mit 
Hilfe  des  Gehörs,  richtig  als  solche  bezeichnet  und  die 
gelbe  Farbe  der  goldenen  Rückenplatte  erkannt.  Jetzt 
sah  er  die  einzelnen  Ziffern  und  Zeiger  der  Vorderseite. 
Wenn  er  auf  eines  dieser  kleinen  Objecte  hinzeigen 
wollte,  fuhr  er  immer  erst  in  grösseren  Bogen  über  den- 
selben mit  dem  Finger  hin  und  her,  bis  er  nach  meh- 
reren Secunden  auf  das  Uhrglas  gelangte  und  nunmehr 
Alles  richtig  zeigte.  Jedenfalls  bestand  ein  befriedigendes 
Sehvermögen. 

Jetzt  wurde  ihm  ein  Tischmesser,  ein  Löffel,  eine 
Gabel  nach  einander  vorgehalten.  Er  bewunderte  alle 
diese  Gegenstände,  betrachtete  sie  sehr  aufmerksam  und 
gab  die  Farben  sehr  richtig  an.  Die  Gestalt  wusste  er 
aber  nicht  zu  schildern,  und  vermochte  auch  die  Be- 
deutung dieser  Gegenstände  nicht  zu  erkennen,  die  er 
docU  so  unzählige  Male  schon  in  der  Hand  gehabt  und 
die  er  beim  Betasten  sofort  erkannte'*').    Die  einmal  ge- 


*)  Diese  Unsicherheit  in  der  Yerwerthung  der  Netzhaatbilder 
zeigte  sich  in  einer  psychologisch  interessanten  Weise  schon  in 
seiner  Rede.  Fragte  man  ihn  beim  Vorhalten  eines  Objektes :  „Was 
ist  das?"  so  wiederholte  er  regelmässig  die  Frage  2— 3  Mai  in  dieser 
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zeigten  Objecte  erkannte  er  aber  beim  zweiten  Vorzeigen 
aach  nicht  wieder;  und  es  war  ersichtlich,  dass  er  nur 
durch  Zuhilfenahme  der  Tastempfindungen  bequem  und 
rasch  dazu  gelangen  werde,  die  GetaichtseindrQcke  zu 
Wahrnehmungen  und  zu  Vorstellungen  zu  verarbeiten. 
Uebrigens  machte  er  doch  schon  im  Laufe  einer  Viertel- 
stunde sichtlich  Fortschritte.  Als  ich  ihm  wieder  einmal 
das  Tischmesser  vorhielt,  erkannte  er  es,  ohne  es  von 
Neuem  zu  berühren,  und  sagte,  dass  es  ja  scharf  sei, 
womit  er,  wie  seine  Fingerbewegungen  erl&uterten,  die 
gradlinige  Begrenzung  des  Messerrückens  ausdrücken 
wollte.  Dagegen  musste  ich  ihn  erst  darauf  aufmerksam 
machen,  dass  die  Gabel  ja  drei  scharfe  (gerade)  Linien 
zeige,  worauf  er  sich  dieselbe  genau  ansah  und  sie  später 
wieder  erkannte.  Als  ich  ihn  an  das  Fenster  führte, 
wollte  er  nicht  hinaussehen,  weil  so  viel  davor  sei.  (Die 
Fenster  meiner  Klinik  führen  auf  einen  grossen,  freien, 
zum  Theil  mit  Bäumen  bestandenen  Platz ;  doch  sind  die 
Bäume  mindestens  15—20'  von  den  Fenstern  entfernt) 
Auf  die  Frage,  was  das  sei,  wusste  er  nichts  weiter  zu 
sagen;  als  dass  es  schwarz  sei.  Ich  erklärte  ihm,  dass 
CS  Bäume  wären  und  wies  ihm  die  einzelnen;  darauf 
fing  er  an,  bald  auch  die  grünen  Blätter  zu  sehen. 

Sodann  hielt  ich  ihm  in  seiner  früheren  Stellung, 
mit  dem  Rücken  gegen  das  Fenster,  zwei  gleich  aus- 
sehende Messerstiele  in  massigen,  jedoch  verschiedenen 
Entfernungen  (1  resp.  2'  vom  Auge)  vor,  und  forderte  ihn 
auf,  nach  dem  näheren  zu  fassen.  Hierbei  machte  er  nicht 
viele  Fehler,  wiewohl  er  nicht  eben  rasch  mit  seiner 
Hand  nach  dem  als  näher  erkannten  Objekte  hingelangte, 
sondern  meist  erst  darüber  hinausgriff.    Sehr  unbebilf- 


Weise:  „Was  das  ist?  Was  das  ist?"  und  schwieg  hierauf  meist  still. 
Auf  alle  andern  Fragen,  die  im  Bereich  seiner  Kenntnisse  lagen, 
antwortete  er  immer  prompt  und  direkt 

T.  OrMfe'«  ArebiT  für  Ophthalmologie,  XXI.  1.  3 
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lieh  war  er  aber,  einen  auf  den  Fussboden  gelegten 
Thaler  zu  suchen:  er  verstand  weder  die  Kopfbewegungen, 
noch  die  ausgiebigen  Excursionen  des  Auges  zu  diesem 
Zwecke  anzuwenden;  hob  aber  das  Geldstück  ziemlich 
rasch  auf,  nachdem  mau  ihm  die  Richtung  genau  ge- 
wiesen. Forderte  ich,  3—4  Schritt  von  ihm  entfernt, 
ihn  auf,  zu  mir  zu  kommen,  so  bediente  er  ^ich  nicht 
des  Gesichtsinnes,  sondern  tappte  langsam  wie  ein  Blinder 
auf  mich  los. 

Am  Abend  desselben  Tages  bei  Kerzenlicht  erkannte 
er  das  Messer  gar  nicht,  den  Löffel  langsam,  nachdem 
ihm  die  beiden  Seiten  desselben,  die  convexe  und  die 
concave  vorgehalten  worden. 

Am  folgendem,  dem  6.  Tage  nach  der  Operation  sah 
man  zunächst,  dass  der  Knabe  beim  Erlernen  der  Be- 
deutung der  Netzhautbilder  sich  genau  so  verhielt,  wie 
beim  Erlernen  von  Vocabeln  einer  fremden  Sprache. 
Wie  Kinder  von  einem  Tage  zum  andern  einige  leichtere 
Vocabeln  gut  behalten,  andere  weniger  gut,  noch  andere, 
vielleicht  schwierigere  gar  nicht;  so  wusste  er  sofort  das 
Tischmesser  zu  erkennen,  den  Löffel  nach  einigem  Zögern, 
die  Gabel  gar  nicht.  Auf  genaues  Befragen  gab  er 
wieder  an,  dass  er  das  Messer  an  der  „scharfen  Seite" 
erkenne,  den  Löffel  aber  daran,  dass  er  aus  einem  Stiel 
und  einem  Mundstück  zusammengesetzt  sei.  (Natürlich 
bediente  sich  das  Kind  etwas  anderer  und  weitschweifigerer 
Bezeichnungsweisen).  Auch  erkannte  er  einen  goldenen 
Ring,  mit  dem  ich  ihn  schon  Tags  zuvor  bekannt  ge- 
macht, nicht  wieder.  Nachdem  er  sich  von  Neuem  mit 
dem  Aussehen  desselben  befreundet,  und  ich  ihm  die 
Merkmale  eines  goldenen  Ringes  (die  gelbe  Farbe,  die 
runde  Begrenzung  und  die  Durchbohrung,  das  Loch  in 
der  Mitte)  für  ihn  fasslich  auseinander  gesetzt,  vermoclite 
er  doch  einen  zweiten,  etwas  anders  gestalteten,  mit 
einem  Stein  geschmückten  Ring  noch  nicht  als  solchen 
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zu  erkenoeD.  So  viel  aber  war  festzustellen,  dass  er 
dttreh  die  bisherigen  Uebungen  im  Sehen  doch  schon  viel 
klarere  Raumbegriffe  gewonnen,  als  er  vor  der  Operation 
und  unmittelbar  nach  derselben  besessen.  Noch  Tags 
zuvor  vermochte  er  mir  auf  keine  Weise  darzustellen, 
was  denn  „rund"  und  was  „viereckig"  sei;  obwohl  er 
frQher  oft  mit  runden  Kugeln  und  viereckigen  Karten 
gespielt  und  letzteres  Spielzeug  sogar  in  die  Klinik  mit- 
gebracht hatte,  und  obwohl  er  die  beiden  Worte  in  sei* 
nem  Sprachschatz  führte  und  anwendete.  Heute  zeichnete 
er,  um  etwas  rundes  darzustellen,  mit  seinem  rechten 
Zeigefinger  in  die  linke  Hohlhandfläche  eine  ungefähr 
elliptische,  in  sich  zurücklaufende  Linie;  und  um  etwas 
viereckiges  zu  bezeichnen,  umschreibt  er  mit  seinem 
rechten  Zeigefinger  das  letzte  Glied  seines  linken  Zeige- 
fingers durch  eine  ungefähr  4  eckige,  geradlinige  Be- 
grenzung. Er  erkannte  jetzt  ganz  feine  Objekte,  z.  B. 
auf  halbzöUigen  Kinderspielkarten  die  Zahl  und  Farbe 
der  aufgemalten  Carreaux.  Hinsichtlich  der  Beurtheilung 
von  Grösse  und  Entfernung  verschiedener  Objekte  hatte 
er  Fortschritte  gemacht,  aber  noch  keineswegs  grosse 
Sicherheit  gewonnen.  Wenn  zwei  auffällig  in  ihrer 
Grösse  verschiedene  Objecte,  z.  B.  ein  Tischmesser  und 
ein  kleines  Taschenmesser,  ihm  vorgehalten  wurden,  gab 
er  richtig  an,  welches  grösser  war.  Wenn  ich  1  Fuss 
von  ihm  und  ein  Stuhl  2  Fuss  weiter  entfernt  stand, 
erkannte  er  meist  richtig,  dass  ich  ihm  näher  war  als 
der  Stuhl.  Stand  aber  ein  Stuhl  2  Fuss,  ein  anderer 
4 — 5  Fuss  von  ihm,  so  fand  er  Schwierigkeiten  in  der 
Beurtheilung  der  räumlichen  Verhältnisse.  Im  Grossen 
und  Ganzen  überschätzte  er  nahe  Entfernungen.  Wenn 
ich  ihm,  während  er  die  Hände  auf  seinen  Rücken  halten 
musste,  den  Stiel  einer  Gabel  vorhielt,  und  ihn  auf- 
forderte, rasch  mit  seinem  Finger  danach  zu  greifen, 
80  sagte  er  öfters,   es  sei  zu  weit,   während   doch  das 
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Objekt  durchaus  im  Bereich  seiner  Arme  sich  befand^ 
und  grilBf  wiederholt  sowohl  seitlich  vorbei  als  auch 
namentlich  darüber  hinaus,  bis  er  sich  selber  corrigirte 
und  den  Stiel  erfasste.  Gab  ich  ihm  den  Stiel  in  seine 
rechte  Hand  und  führte  diese  rasch  hin  und  her,  so  ver- 
mochte er,  durch  sein  Muskelgefühl  richtig  geleitet, 
immer  rasch  und  sicher  mit  dem  Zeigefinger  seiner 
linken  Hand  das  Objekt  zu  treffen.  —  Grössere  Eint- 
fernungen  im  Gegen theil  hatte  er  Tags  zuvor  (gerade 
wie  der  Patient  von  Wardrop)  für  viel  kleiner  gehalten, 
als  sie  wirklich  waren,  —  offenbar  weil  er  noch  gar  keine 
Ahnung  gehabt,  dass  man  mit  seinen  Sinnen  so  weit 
reichen  und  tasten  könne.  Dies  lernte  er  jetzt  sehr  ein- 
fach, da  er  frei  umhergehend,  die  Länge  des  Zimmers 
vom  Fenster  zur  Thür  durchmass  und  an  dem  einen 
Ende  das  andere  noch  zu  sehen  vermochte.  Durch  das 
Fenster  hindurch  erkannte  er  heute  die  Bäume  sofort 
und  zeigte  auf  jeden  einzelnen  mit  dem  Finger ;  er  er- 
kannte auch  die  40 — 60  Fass  von  seinem  Auge  entfernten 
Soldaten  auf  dem  freien  Platz  und  zwar  „an  den  bunten 
Kleidern'';  er  erkannte  auch,  dass  sie  sich  bewegten. 
Wahrscheinlich  aber  hatte  er  durch  das  Wärterpersonal 
schon  vorher  von  der  Anwesenheit  der  Soldaten  auf  dem 
Platz  gehört 

Die  Prüfung  am  7.  Tage  ergab  wenig  Neues,  da 
denn  doch  der  Ideenkreis  eines  solchen  Knaben  zu  be- 
schränkt ist,  so  dass  man  nur  die  allerge wohnlichsten 
Objecte  zu  den  Sehproben  verwenden  kann.  Ring  und 
Gabel  wurden  nach  genauer  Betrachtung  richtig  erkannt, 
die  relativen  Unterschiede  zweier  kleinen  Distanzen  rich- 
tig geschätzt;  noch  nicht  aber  die  absoluten  Entfernungen, 
da  er  immer  nur  auf  Umwegen  das  vorgehaltene  Objekt 
berührte.  Die  allgemeinsten  Grundsätze  der  Perspective 
fingen  an  ihm  einzuleuchten.  Als  ich  circa  3  Fuss  von 
ihm  entfernt  vor  einem  Stuhl  stand  und  diesen  halb  ver- 
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ded[te,  sagte  er  sehr  bestimmt,  er  sehe,  dass  der  Stuhl 
hinter  mir  stehe,  und  schien  die  partielle  Verdeckong 
des  ferneren  Objektes  durch  das  nähere  wahrzunehmen. 
Die  weitere  Beobachtung  wurde  dadurch  unterbrochen, 
dass  ich  am  8.  Tage  zur  Operation  des  rechten  Auges 
schritt,  dessen  Heilung  gleichfalls  ohne  Reaction  erfolgte. 

Am  15.  Tage  nach  der  ersten  Operation  wurde, 
während  das  rechte  Auge  durch  einen  Leinwandflecken 
verhängt  war,  die  Prüfung  des  linken,  zuerst  operirten 
Auges  fortgesetzt  Natflrlich  war  in  der  Zwischenzeit, 
trotzdem  das  Zimmer  verdunkelt  gehalten  wurde,  das 
linke  Auge  weiter  geQbt  worden,  da  ich  absichtlich  das- 
selbe nicht  mit  verbunden  hatte,  und  da  bei  meinen  Vi- 
siten, bei  den  Mahlzeiten  des  Patienten  und  bei  der 
sonstigen  Anwesenheit  der  Wärterin  eine  Kerze  im 
Zimmer  brannte.  Das  Auge  vermag  zu  fixiren,  kleine 
Objekte  zu  erkennen,  dem  Sekundenzeiger  meiner  Uhr 
mit  dem  Finger  zu  folgen;  aber  andauernde  Fixation 
&llt  ihm  schwer,  nicht  blos  wegen  des  Nystagmus,  son* 
dem  auch  weil  überhaupt  die  Augenbewegungen  dem 
Patienten  nicht  geläufig  sind,  und  er  den  Muskelapparat 
seines  Auges  nicht  besser  beherrscht  als  ein  ungeübter 
Rosselenker  sein  Gespann.  Mitten  im  Fixiren  flieht 
öfters  das  Auge  (wie  das  eines  Schlafenden)  nach  innen 
oben,  und  es  bedarf  einer  energischen  Aufforderung 
meinerseits,  dass  es  wieder  die  fixirende  Stellung  ein- 
nimmt 

Hellen  Objecten  folgt  er  rasch  und  prompt  durch 
die  ganze  Ausdehnung  des  Blickfeldes  und  vermag  mit 
dem  Finger  den  Ort  derselben  richtig  anzuzeigen,  locali- 
sirt  also  richtig  in  der  „Projectionssphäre"*).  Ob  er 
bei  unbewegtem  Auge  auch  excentrisch  gehaltene  Objecte 
richtig  localisirt,  kann  nicht  so  leicht  entschieden  werden, 
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da  er  auf  deo  exceotrischen  Gegenstand,  der  seiner  Auf- 
merksamkeit empfohlen  wird,  immer  gleich  direkt  hin- 
blickt, doch  ist  dies  höchst  wahrscheinlich,  da  er  sich 
ohne  richtige  Verwerthung  der  excentrischen  Netzhaut- 
bilder nicht  so  frei  und  leicht  bewegen  würde.  Hinsicht- 
lich seiner  näheren  Umgebung  ist  seine  Baumvorstellung 
richtig  ausgebildet.  In  den  Vokabeln  der  Gesichts- 
wahrnehmung macht  er  wenig  P'ehler,  er  erkennt  den 
Thaler,  das  Messer,  die  Gabel  recht  rasch:  nicht  aber 
den  Löffel,  obwohl  er  jetzt  schon  so  weit  ist,  von  den 
Objecten,  deren  Natur  er  durch  den  Gesichtseindruck 
nicht  erkennen  kann,  wenigstens  die  Form  zu  schildern, 
und  nicht  mehr  allein,  wie  Anfangs,  nur  die  Farbe.  Als 
ich  ihm  die  concave  Fläche  eines  silbernen  Esslöffels 
vorhielt,  sagte  er,  es  sei  weiss  und  habe  in  der  Mitte 
ein  Loch.  Der  helle  Reflex  in  dem  Centrum  der  Con- 
cavität  erschien  ihm  wie  eine  durchsichtige  Oeffnung. 
Sein  Bild  in  dem  ihm  vorgehaltenen  Spiegel  erkannte  er 
nicht,  obwohl  ich  mir  damit  viel  Mühe  gab.  Er  schien 
zu  der  abstracteren  Anschauung  oder  Vorstellung  eines 
menschlichen  Antlitzes  noch  nicht  gelangt  zu  sein.  Als 
ich  seinen  Kopf  vor  dem  Spiegel  mit  meinen  Händen  hin 
und  her  bewegte,  was  er  doch  auf  das  deutlichste  em- 
pfand, vermochte  er  an  seinem  Bilde  im  Spiegel  keine 
andere  Modification  zu  entdecken,  als  dass  es  sich  be- 
wege. Einzelne  Partien  seines  Bildes,  z.  B.  das  Roth 
seiner  Lippen  fasste  er  dabei  ganz  richtig  auf.  Als  ich 
ihn  endlich  nach  einigen  Minuten  darauf  aufmerksam 
machte,  dass  es  ja  ein  Gesicht  sei,  was  er  sehe,  sagte 
er  sofort:  „Es  ist  ja  mein  Gesicht,  es  hat  ja  eine  Klappe'". 
(Er  trug,  wie  erwähnt,  vor  seinem  rechten  Auge  eine 
weisse  Leinwandklappe.)  Am  18.  Tage  prüfte  ich,  immer 
noch  bei  Verschluss  des  rechten  Auges,  das  linke  in 
meinem  Zimmer;  er  erkannte  sofort  den  Unterschied 
zwischen  diesem  und  dem   seinigen   und  fand  sich  auch 
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hier  schon,  langsam  zwar  aber  sicher,  zarecht  Von 
einer  vorgehaltenen  Birne  sagte  er  sofort  aus:  „es  ist 
gelb  und  es  ist  rund",  erkannte  aber  das  Object  erst 
nach  dem  Betasten;  von  einer  dunkelbraunen  Pflaume: 
„es  ist  schwarz  und  es  ist  rund,  es  mag  ein  Kork  sein"; 
erkannte  sie  aber  sofort  beim  Betasten.  Von  einem 
Apfel  sagte  er  richtig:  „Es  ist  gelb  und  ist  roth  und  ist 
rund",  fügte  auch  zögernd  hinzu:  „es  ist  ein'  Birn'\  Nach 
dem  Betasten  sagte  er:  „es  ist  ein  Apfel,  ich  wollt'  gleich 
sagen,  es  ist  ein  Apfel".  Der  Fortschritt  ist  unverkenn- 
bar; er  bat  jetzt  schon  so  viel  sicheren  Besitz  von  An- 
schauungen, dass  er  bei  einem  neuen,  ihm  unbekannten 
Netzhautbilde  eine  Vermuthung  Qber  die  Natur  des  ver- 
anlassenden Objectes  wagt.  Jetzt  ist  er  auch  so  sicher, 
dass  er  die  einmal  vorgehaltene  Birne  auch  noch  nach 
einer  Viertelstunde  beim  Anblick  sofort  richtig  als  solche 
wiedererkennt  u.  s.  w.  Ich  hielt  ihm  ein  grosses  ein- 
gerahmtes Bild  vor  (Lithographie  eines  Mannes);  er 
sagte,  es  ist  ein  Bild,  wusste  aber  nicht  anzugeben,  was 
da  abgebildet  sei  Einen  kleinen  Handspiegel,  der  in 
seiner  Gestalt  wesentlich  abwich  von  dem  neulich  be- 
nutzten, erkannte  er  nicht;  er  sagte  aber:  „es  ist  etwas 
darin". 

Als  ich  ihn  sodann  aufforderte,  dahin  zu  zeigen,  und 
er  richtig  mit  dem  Zeigefinger  auf  sein  Spiegelbild  hin- 
wies, erkannte  er  sogleich,  dass  ein  Spiegel  da  sei. 
Ofifenbar  machte  das  mit  seiner  willkürlichen  Hand- 
bewegung gleichzeitige  Erscheinen  des  Fingers  im 
Spiegelbild  ihn  aufmerksam,  während  er  an  seinem  Ge- 
sicht noch  kein  deutliches  Anschauungs-  oder  Erinne- 
rungsbild besass.  Kleine  gut  colorirte  Photographien 
erkannte  er  als  Bilder,  weil  sie  weiss  und  viereckig 
seien;  aber  er  vermochte  nicht  anzugeben,  was  jene  dar- 
stellen. Entweder  war  das  Bild  eines  Menschen  noch 
zu  complicirt  für  ihn;   oder  er  fasste  noch  nicht,  dass 
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man  ein  grösseres  Object  durch  ein  viel  kleineres  Bild 
richtig  darstellen  könne.  Einzelne  Theile  der  Ab- 
bildungen erkannte  er  nach  Farbe  und  Form  richtig, 
deutete  z.  B.  auf  die  als  Hohlkugelfläcbe  schattirte  Ohr- 
muschel eines  Mädchens,  welche  nur  einige  Millimeter 
mass,  und  sagte:  „da  ist  ein  Loch*'.  Erst  allmählich  konnte 
man  ihn  unterrichten,  dass  hier  ein  Mensch  dargestellt  sei, 
und  au  seinen  eigenen  Gliedmaassen  durch  das  TastgefQhl 
zeigen,  wie  ein  halb  erhobener  gebeugter  Arm  als  wink- 
lige Figur  abgebildet  werden  könne  u.  s.  w.  Nunmehr 
schloss  er  —  offenbar  mehr  durch  Urtheil,  als  direct 
aus  der  Anschauung  —  dass  die  beiden  untersten  Partien 
des  Bildes  die  FQsse  seien:  so  mischt  sich  unmittelbar 
in  die  Verwerthung  der  Sinnesemfpfindungen  die  Thätig- 
keit  des  Urtheils  ein.  Beide  Augen  wurden  ihm  von 
jetzt  ab  freigelassen,  sein  Zimmer  nicht  länger  ver- 
dunkelt: munter  lief  er  in  demselben  hin  und  her  und 
vertrieb  sich  die  Zeit  mit  seinem  Spielzeug. 

Am  20.  Tage  wurde  das  Sehen  des  rechten  Auges 
mit  dem  des  linken  und  das  monoculare  Sehen  mit  dem 
binocularen  verglichen,  was  allerdings  nur  mittelst  sehr 
einfacher  Versuche  geschehen  konnte.  Die  Zahl  der 
Finger  auf  3  Fuss  gab  er  richtig  an 

bei  6  Versuchen  mit  dem  linken  Auge  6'  Mal, 

„6         „  „      „     rechten   „      5    „ 

„    6        „  „    beiden  Augen        6    „ 

Er  griff  nach  dem  an  verschiedenen  Stellen,  aber  in 
nahen  Entfernungen  rasch  hingehaltenen  Bleistift 

a)  bei  12  Versuchen  mit  dem  linken  Auge 

11  Mal  prompt,  1  Mal  zögernd, 

b)  bei  12  Versuchen  mit  dem  rechten  Auge 

10  Mal  prompt,  2  Mal  zögernd, 

c)  bei  12  Versuchen  mit  beiden  Augen 

10  Mal  prompt,  2  Mal  zögernd. 
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Jedenfalls  mass  hieraus  geschlossen  werden,  dass  er 
die  Entfernung  und  Lage  eines  nahen  Gegenstandes  von 
bekannter  Grösse  und  Form  auch  mit  einem  Äuge  ziem- 
lich sicher  taxirte.  Ferner  ist  zu  erwähnen,  dass  er 
beim  alleinigen  Gebrauch  des  rechten  Auges  nicht  erst 
wieder,  wie  beim  linken,  Alles  zu  erlernen  brauchte. 
Ein  erheblicher  Fortschritt  in  der  freien  Orientirung  und 
im  Auffinden  kleiner  Gegenstände  war  zu  bemerken. 
Er  marschirte  auf  Verlangen  längs  der  Grenzlinie  eines 
langen  schmalen  Teppichs  vollkommen  sicher  und  fand 
einen  auf  dem  Boden  liegenden  Thaler  ziemlich  rasch. 
Einen  gewissen  Raombezirk,  etwa  innerhalb  einer  Kugel 
von  3  Fuss  Radius,  von  seinen  Augen  ab  gerechnet,  be- 
herrschte  er  mit  seinem  Sehorgan.  Am  21.  Tage  ging 
ich  mit  ihm  durch  meine  Wohnung.  Er  hatte  keine 
Brille  auf.  Trotzdem  erkannte  er  verschiedene  Möbel 
und  Hausgeräthschaften,  welche  gegenQber  den  ihm  bis- 
her bekannt  gewordenen  erhebliche  Unterschiede  dar- 
boten, z.  B.  einen  grossen  silbernen  Leuchter  mit  einer 
nicht  brennenden  Kerze,  einen  kleinen  bronzenen  Leuchter, 
—  während  sein  Leuchter  von  Porzellan  war,  —  ebenso 
die  verschieden  gestaltenen  Stühle  und  Tische,  z.  B. 
einen  kleinen  runden  metallenen  Tisch,  vollkommen  sicher 
und  richtig  in  ihrer  Bedeutung.  Er  war  also  bereits  zu 
allgemeineren  Anschauungsbildem  der  gewöhnlichen  ihn 
umgebenden  Aussendiuge  gelangt  Beging  er  einen 
Irrthum,  so  war  dieser  immer  leicht  erklärlich.  Vor 
einem  grossen  Bficherspinde  sagte  er:  „Es  ist  ein  Ofen, 
es  ist  ja  so  gross  wie  ein  Ofen''.  (Ebenso  hielt  er  eine 
Viertelstunde  später,  auf  der  Strasse,  einen  Brunnen  für 
einen  Baum:  „Es  ist  gross,  es  ist  rund,  es  ist  ein 
Baum".)  Vor  einer  Stutzuhr  sagte  er:  „Das  ist  schön, 
das  kenne  ich  nicht,  das  habe  ich  nie  gesehen''.  Er 
hatte  also  schon  ein  ziemlich  klares  Bewusstsein  von 
der  Bedeutung  des  Gesichtsinnes  für  die  Erkennung  der 
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Aussendinge.  Nun  ging  ich  mit  ihm  auf  die  Strasse,  es 
war  ein  trüber,  sonnenloser  Herbsttag.  Die  Treppe 
hinunter  ging  er  unsicher.  Nachdem  ich  aber  auf  der 
Strasse  nach  einigen  Schritten  seine  Hand  losgelassen, 
trottete  er  munter  neben  mir  her.  Er  erkannte  die  ein- 
zelnen Menschen  und  ihre  Fortbewegung;  unterschied 
auch,  wenn  sie  nahe  genug  waren,  —  ohne  Gonvexglas 
war  ja  seine  Sehschärfe  noch  geringer  —  Männer  von 
Frauen,  Knaben  von  Mädchen;  erkannte  die  Farben  ihrer 
Hfite,  die  bunten  Uniformen  und  glänzenden  Armaturen 
der  Soldaten,  die  ihm  viel  Vergnügen  machten.  Er  be- 
sass  also  bereits  ästhetisches  Bewusstsein  auf  dem  6e* 
biete  der  Gesichtswahrnehmungen.  Bei  der  Rückkehr 
schritt  er,  zwar  langsam  aber  sicher,  die  Treppe  hinauf, 
die  er  V9  Stunde  zuvor  allein  nicht  hinab  zu  steigen  ver- 
mocht hatte.  Am  folgenden  Tage  wurde  er  aus  der 
Klinik  entlassen. 

Obwohl  im  Vergleich  zu  dem  theoretisch  von  Locke 
gesetzten  Fall,  dass  ein  Blindgeborner  im  Mannesalter 
bei  normaler  Intelligenz  plötzlich  normale  Sehscharfe 
durch  Operation  gewinnt,  die  vorliegende  Kranken- 
geschichte nicht  völlig  befriedigen  kann,  einerseits  wegen 
der  nicht  ganz  normalen  Sehschärfe,  andererseits  wegen 
der  zu  grossen  Jugend  und  noch  nicht  gehörigen  Ent- 
Wickelung  der  Intelligenz  des  untersuchten  Patienten; 
so  ist  sie  doch  Immerhin  ausreichend,  um  für  die  em- 
piristische Theorie  der  Gesichts  wahrnehmungen 
als  werthvoller  Beleg  zu  dienen;  um  so  mehr  als  jener 
theoretisch  gesetzte  Fall,  wie  ich  oben  nachgewiesen 
habe,  factisch  überhaupt  nicht  vorkommen  kann. 


Zu  Theorie  der  Sehempfindimg. 

Von 
Prof  flasner  in  Prag. 


Im  20.  Bande  des  Archiv  für  Ophthalmologie  publizirt 
Herr  J.  Jacobson  unter  dem  Titel:  „Die  Hasner'sche 
Theorie  der  Rflckkonstruction'\  eine  Arbeit,  welche  er 
als  „Entgegnung"  bezeichnet.  Diese  Bezeichnung  ist 
nicht  ganz  richtig,  da  ich  bisher  sein  Gegner  nicht  war. 
Es  handelt  sich  vielmehr  einfach  um  eine  Kritik  der 
von  mir  in  den  „Beiträgen  zur  Physiologie  und  Patho- 
logie des  Auges  (Prag  1873)"  entwickelten  Theorie  des 
Sehens.  Der  Aufsatz  des  Herrn  J.  enthält  in  der  ersten 
Hälfte  eine  theilweise  Darstellung  dieser  Theorie,  wobei 
aber  nicht  RQcksicht  genommen  wurde  auf  das,  was  ich 
S.  50 — 54  Qber  thierischen  Instinkt,  die  Arbeit  des  Or- 
ganischen, die  intuitive  Thätigkeit  des  Auges  und  ihr 
Verhältniss  zum  Totalbewnsstsein  gesagt  habe.  In  der 
zweiten  Hälfte  des  Aufsatzes  gelangt  J.  zu  den  „Vor- 
würfen'^  indem  er  die  Widersprüche  meiner  Theorie  mit 
der  mathematischen  Erkenntniss  und  Erfahrung  aus- 
einanderzusetzen verspricht.  Aber  die  Discussion  Ober 
reine  mathematische  Erkenntniss,  so  weit  sie  auch  aus- 
holt, streift  meine  Theorie  gar  nicht,  sondern  muthet 
mir  Dinge  zu,  welche  ich  niemals  behauptet  habe.  Ich 
habe  mathematischen  Grössen  nirgend  empirische  Reali- 
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tat  zugesprochen,  niemals  behauptet,  dass  die  Wahrneh- 
mung auf  Grund  mathematischer  Rückkonstruktion  entstehe. 
Ich  habe  vielmehr  allenthalben  lediglich  den  Satz  verthei- 
digt,  welchen  ich  zuerst  1858  in  der  Abhandlung  ttber  das 
Binokularsehen  aufgestellt  habe:  „dass  Sehen  nichts 
Anderes  sei  als  Rechnen",  ein  psychischer  Prozess, 
welchem  es  in  der  That  zusteht,  auf  Orund  physischer 
Vorlagen,  und  auf  Grund  der,  jedem  Organischen  im- 
manenten Anschauungen  des  Raumes  und  der  Zeit, 
mathematisch  zu  operiren.  Die  Wahrnehmung  entsteht 
nicht  „auf  Grund"  mathematischer  Rückkonstruktion, 
sondern  sie  ist  Rückkonstruktion,  psychische  Arbeit, 
die  sich  mathematisch  vollzieht.  Dies  ist  ein  wesent- 
licher Unterschied.  Ob  nun  dem  Lebendigen,  dem  Sinnes- 
nerven, eine  solche  Art  der  Thätigkeit  zukommen  könne, 
dies  hätte  Herr  J.  physiologisch  oder  psychologisch  unter- 
suchen müssen,  wenn  er  meine  Theorie  bekämpfen 
wollte.  Denn  hier  liegt  der  Kernpunkt  der  Frage.  Aber 
von  einer  solchen  Untersucliung  ist  in  dem  ganzen  Auf- 
satze keine  Spur.  Erst  auf  der  vorletzten  Seite  wird 
ein  Anlauf  hierzu  genommen,  aber  sofort  abgebrochen, 
indem  Herr  J.  wörtlich  sagt:  „Es  wird  also  angenommen, 
dass  der  Mensch  mit  der  unbewussten  Kenntniss  des  ge- 
sammten  Gebietes  der  angewandten  Mathematik  und 
ihrer  Anwendung  zur  Welt  komme,  dass  er  dieselbe, 
ohne  je  zum  Bewusstsein  ihres  Besitzes  zu  kommen,  be- 
standig verwerthe,  und  sich  nebenbei  abmühe,  was  ihm 
schon  als  unbewusste  Fähigkeit  in  der  höchsten  Vollen- 
dung mitgegeben,  sich  als  bewusste  Fähigkeit,  wenn  auch 
in  grösster  UnvoUkommenheit,  anzueignen.  Die  zweite 
Consequenz  dieser  Annahme  ist,  dass  durch  Uebung  die 
Intensität  der  Empfindung  und  Wahrnehmung  muss  ge- 
steigert werden,  ein  Phänomen,  das,  so  viel  ich  weiss, 
in  keiner  Erfahrung  je  beobachtet  ist" 

Man    sieht,    Herr   J.    macht    keinen    Unterschied 
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zwischen  dem  Meoscben  als  GaDzem,  und  dem  orga- 
nischen Leben  der  Sinne ;  zwischen  dem  psychophysischen 
Prozess,  welcher  auf  den  Grundlagen  mathematischer  Ge- 
setze ruht,  und  auf  ihnen  arbeitet,  und  zwischen  der 
heutigen  Wissenschaft  der  angewandten  Mathematik, 
welche  durch  den  Fleiss  von  Jahrhunderten  allmälig  zur 
BlQtbe  gediehen  ist.  Er  macht  keinen  Unterschied 
zwischen  dem  Bewusstsein  des  Organischen  und  dem 
Totalbewusstsein  des  Menschen.  Er  zweifelt  sogar  an 
der  Steigerung  der  Intensität  der  Empfindung  und  Wahr- 
nehmung durch  UebuDg,  und  scheut  nicht  die  Gollision 
mit  jeder  Empirie,  ohne  doch  dem  Nativismns  das  Ge- 
ringste zuzugestehen  I  —  da  ist  es  wohl  Zeit,  den  Kampf 
abzubrechen. 

Dem  Leserkreise  dieser  Zeitschrift  jedoch,  in  welcher 
die  „Theorie  der  Rückkonstruktion"  so  emphatisch  als 
unhaltbar  bezeichnet  worden  ist,  bin  ich  einige  Auf- 
klärungen schuldig. 

Alles  Sein  vollzieht  sich  innerhalb  mathematischer 
Gesetze,  und  lässt  sich  auf  solche  zurückfahren.  Raum 
und  Zeit  sind  nur  mathematische  Formen.  Auch  das 
Denken,  jeder  psychische  Prozess,  jede  lebendige,  or- 
ganische Thätigkeit  macht  davon  keine  Ausnahme.  Treten 
wir  in  das  Heiligthum  der  Sinnenempfindung,  der  Licht- 
empfindung ein!  Was  bedeutet  sie?  Sie  ist  doch  nicht 
der  Anstoss  selbst,  und  die  mechanische  oder  chemische 
Veränderung,  welche  der  Nerve  durch  den  Contact  mit 
der  Aussenwelt  erfährt,  sondern  sie  besteht  in  selbst- 
ständiger, lebendiger,  spezifischer  Arbeit,  zu  welcher  der 
Nerv  durch  den  Contact  geweckt  wird.  Die  Sinne 
sinnen,  indem  sie  empfinden,  und  dies  ist  bezeichnender 
für  den  Vorgang,  als  „Empfindung".  Im  „Sinnen"  liegt 
das  Brüten,  Forschen,  Tasten,  Zerlegen.  Wie  sinnig  und 
innig,  wie  keusch  und  heilig,  wie  ernst  und  strenge  zu 
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gleicher  Zeit  ist  dies  sinnliche  Tasten  des  Bildes,  wel- 
ches das  Auge  in  sein  innerstes  Wesen  aufgenommen  hat! 
Sentir  c'est  penser,  fBhlen  heisst  denken,  die 
psychische  Thätigkeit  beginnt  bereits  in  den  Vorhallen 
der  Sinnesorgane,  in  den  Primordien  der  Empfindung, 
und  zwar  sofort,  augenblicklich,  sobald  der  Anstoss  er- 
folgt. Der  Gegenstand  der  Thätigkeit  des  Auges  ist 
nun  das  Netzhautbild,  welches  sich  in  zeitliche  und  räum- 
liche Intervalle  theilt.  Da  die  Dinge  nach  Fläche  und 
Tiefe  räumlich  sind,  und  die  Erkenntniss  dieser  Dimen- 
sionen nur  durch  Messen  möglich  ist,  so  muss  die  Licht- 
empfindung im  Raummessen  bestehen.  Dazu  kommt  die 
Zeitmessung,  indem  die  Farbe  auf  Schwingungen  beruht. 
Die  Yergleichung  der  Dimensionen  zweier  Flächenbilder 
desselben  Objektes  führt  sodann  zur  Tiefenkonstruktion. 
Dies  ist  in  allgemeinen  Umrissen  der  psychische  Vor- 
gang beim  Sehen.  Er  setzt  selbstverständlich  einen 
geistigen  Inhalt  der  Sinnesnerven  oder  Sinnesorgane  vor- 
aus, aber  dieser  wird  geradezu  gefordert,  wenn  wir  die 
Empfindung  analysiren,  und  uns  nicht  mit  den  Phrasen 
von  „dunklen,  unfreien,  beziehungslosen,  instinktiven,  un- 
bewussten  Gefühlen"'  begnügen,  welche  gar  nichts  be- 
deuten. Wenn  ich  dem  Sinnesorgane  eine  höhere 
psychische  Dignität  zuerkenne,  als  gewöhnlich  geschieht, 
so  ist  dies  weder  abenteuerlich,  noch  ganz  originell.  Die 
Theorie  der  Selbstbeobachtung  der  Netzhaut,  der  Eigen- 
empfindung derselben  ist  in  verschiedenen  Formen  schon 
wiederholt  dagewesen,  und  selbst  Helmholtz,  welcher 
bekanntlich  ein  Freund  der  empiristischen  Theorie  ist, 
sagt  (phys.  Optik,  p.  456):  „So  betrachtete  Kant  die 
geometrischen  Axiome,  auch  als  ursprünglich  in  der 
Baumanschauung  gegebene  Sätze,  eine  Ansicht,  über 
welche  sich  wohl  noch  streiten  lässt'\ 


Kurzer  Bericlit  über  zweihimdert  Sderal- 
extraktioneiL 

Von 
Prof.  Dr.  Schiess-Gemuseus. 


ich  gebe  im  Nachfolgenden  einen  kurzen  Bericht  Aber 
das  2.  und  3.  Hundert  der  von  mir  ausgef&hrten  Scleral- 
extraktionen.  Ueber  ein  erstes  Hundert  habe  ich  im 
Correspondenzblatt  für  Schweizerärzte  kurz  referirt. 

Der  üebersichtlichkeit  halber  habe  ich  jedes' Hundert 
für  sich  behandelt.  Es  wird  daraus  hervorgehen,  dass 
für  manche  Zufälle  und  Vorkommnisse  ein  Hundert  noch 
eine  sehr  geringe  Zahl  ist,  in  der  bedeutende  Seh  wankungen 
sich  noch  bemerklich  machen. 

1.  Hundert*). 
Alle  vorkommenden  Fälle,  auch  Cai  accreta  und  Cat 
traumat.  sind   eingerechnet.    Fangen  wir  bei  den  Miss- 
erfolgen an. 

A.  PanOphthalmitis  erfolgte  in  6  Fällen: 
1)  57  jähriger,  pensionirter  Soldat.    L.  Auge.   R.  Auge  war 
froher  in  Algier  ohne  Erfolg  operirt  worden.   Regressiver  Staar 
mit  sehr  zäher,  getrübter  Kapsel;  ganz  normale  Operation. 


*)  Respective  2.  Hundert  der  von  mir  ansgefülirten  Scleral- 
extraktionen. 
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2)  67 jahrige  Ji'rau,  1.  Auge,  reiner  Kemstaar,  minimaler 
Glaskörperdruck,  hochgradiger  Hornhautcollapsus,  Patientin 
sehr  unvernünftig,  reisst  den  Verband  ab.  Der  Schnitt  musste 
zur  HerausbefOrderung  des  Staars  nach  der  Temporalseite  mit 
der  Scheere  erweitert  werden. 

3)  Decrepider  69 jähriger  Mann,  1.  Auge.  Cat.  adhaerens; 
früher  wegen  chron.  Iritis  iridektomirt;  normale  Operation. 

4)  Marastischer  62 jähriger  Landarbeiter,  r.  Auge;  voll- 
ständiger Schwund  des  orbitalen  Fetts,  vollständige  Glas- 
körperverflüssigung, bedeutender  Homhautcollapsus  nach  dem 
Schnitt,  Glaskörpervorfall,  Linse  mittels  Bowman'schen  Löffels 
entfernt 

5)  38 jähriger  Arbeiter,  1.  Auge;  vor  einem  Jahre  Fremd- 
körper in's  Auge  gedrungen,  Cat.  adhaerens,  Linse  hat  einen 
grünlichen  Schimmer;  Cortikalis  hafket  sehr  fest  an  der  hinteren 
Gapsei,  normale  Operation. 

6)  73jährige  anämische  Frau,  1.  Auge ;  regressive  Catarakt, 
Homhautcollaps,  zähe  Kapsel,  normale  Operation;  das  andere 
Auge,  ebenfalls  extrahirt,  heilt  ganz  gut. 

6.    Schleichende   iridochorioiditische  Prozesse, 

welche   den   Erfolg  der   Operation 

beeinträchtigen. 

1)  67jährige  Frau,  grosser  Eernstaar,  normale  Operation , 
mehrmaliger  Bluterguss    mit   leichter   Chorioidealentzflndung, 

Iritis.    S^. 
200 

2)  64 jähriger  Mann,  Cortikalstaar  mit  schillernden  Streifen, 
rückbleibende  Cortikalis  wurde  mit  dem  Critchett'schen  Löffel 
geholt;  kleines,  langandauemdes  Hypopyon,  wobei  T  bedeutend 
abnimmt,  nach  und  nach  schwartige  Verschliessung  der  Pupille, 
durch  2  Lidektomien  in  volles  Resultat  verwandelt. 

3)  75jährige  Frau,  grosser  Kernstaar,  ganz  normale  Ope- 
ration; kleines  eitriges  Hornhautinfiltrat,  t(ieilweiser  iritischer 
Pupillar verschluss;  da  das  andere  Auge  gut  ausgefallen,  stellt 
sich  Patientin  nicht  zur  Nachoperation. 

4)  und  5)  79jährige  Köchin,  Schnapstrinkerin,  links  und 
rechts  grosse  Eernstaare.  L.  ganz  normale  Operation;  chro- 
nische Iritis  mit  Eiterbildung  im  Glaskörper  und  starker  Horn- 
hauttrübung; Hornhaut  hellt  sich  wieder  auf,  Kammer  auf- 
gehoben.   K.  etwas  Glaskörperverlust  bei  der  Operation,  starke 
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Hornhaattrübung  mit  Oedem,  beides  geht  zorQcky  Sehvermögen 

auf  Erkennen  Yon  Handbewegnng  redncirt. 

6)  65  jahriger  Mann,  Kemstaar  mit  wenig  Ck>rtikali8.  Horn- 

hautcoUaps,  Iris  muss  mit  der  Pincette  herausgeholt  werden. 

Cornea  und  Kammerwasser  trüben  sich   stark  in  den  ersten 

Tagen.    Projektion  war  mangelhaft  geworden ,  restitoirte  sich, 

Eunmer   und  Hornhaut  ganz   klar;    Pupille    durch  Pseudo- 

4 
membran  geschlossen.    S  2qq*    Da  das  2.  operirte  Auge  ganz 

gut,  stellt  sich  Patient  nicht  mehr  Tor. 

C.   Mangelhafte  Resultate  in  Folge  von  ein- 
facher Iritis. 

1)  u.  2)  61jährige  Frau  mit  unreifem  Staar,  sehr  heftiger 
Blepharospasmus,  ziemlich  viel  Gortikalis  bleibt  zurück,  Pupille 

12  5 

bleibt  etwas  grau   in  Folge  leichter  Iritis.     S  2qq  und  äqö  ' 

durch  Nachoperation  in  ein  volles  Resultat  zu  verwandeln. 

D.   Verlust  durch  Blutungen. 

1)  58 jähriger  Uhrmacher,  ziemlich  herabgekommen,  stOrende 
Blutung  bei  der  Operation,  sonst  normaler  Operationsverlauf; 
am  2.  Tage  unter  dem  Verband  eine  bedeutende  intraoculäre 
Blutung,  die  vordere  Kammer  und  Glaskörperraum  füllt;  die 
Iris  erscheint  in  einigen  Tagen,  wo  das  Blut  vom  angefangen 
sich  zu  resorbiren,  stark  vorgedrängt  und  zugleich  markirt 
sich  durch  ein  starkes  Oedem  eine  Chorioidealentzündung,  die 
im  Verlauf  einiger  Monate  unter  heftigen  Schmerzen  zu  all- 
mäliger  Schrumpfung  des  Bulbus  führt 

2)  75jährige  Frau.  Die  sehr  unruhige  Patientin  kneift 
stark  bei  der  Operation;  grosser  GU&skürperverlust  mit  trichter- 
förmiger Einziehung  der  Cornea;  am  andern  Tage  grosser 
Bluterguss  in  die  vordere  Kammer  ohne  Homhautreizung; 
erst  nach  und  nach  bei  grosser  Ungeberdigkeit  der  Patientin 
Entzündung  des  Auges,  die  langsam  zu  partieller  Schrumpfung 
fWirt 

3)  55 jähriger  Mann,  regressiver  Kemstaar,  Patient  hustet 
stark.  Nach  einer  absolut  normalen  Operation  am  4.  Tage 
eine  Blutung  in  die  vordere  Kammer.  Pupille  blieb  weit, 
keine  Entzündung,  dagegen  stellte  sich  ein  blasses  Oedem  ein 

T.  Oraefe'a  AreMT  für  Ophitutlnologio,  XXL  1.   *  4 
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mit  bedeutender  Herabsetzung  der  Bulbusspannung.  Vom 
Augenhintergrund  mit  dem  Ophthalmoskop  kein  Licht  zu  be- 
kommen, mit  schiefer  Beleuchtung  sind  rothe  Coagula  im  Glas- 
körper  nachzuweisen.      Projektion   bei    der   Entlassung   gut. 

^1000- 

E.    Fftlle,   wo    bei    normalem   Heilverlauf  doch 

nur   ein   mangelhaftes  Sehvermögen   erzielt 

wurde,  wegen  vorher  diagnosticirter 

Complicationen. 

1)  Rechtes  Auge  eines  50jahrigen  Mannes,  der  sich  ein 
Stück  Holz  in's  Auge  gestossen   und   dabei  eine   bedeutende 

10 
Homhauttrabung  zurückbehalten.    S  nur  2qö  ^^gen  der  Horn- 
hauttrübung. 

2)  Rechtes  Auge  einer  52jährigen  Frau,  von  Jugend  auf 

5 

nicht  viel  gesehen,  wegen  centraler  Hornhauttrübung.    ^^Öb' 

3)  und  4)  22jährige,  sehr  bornirte  Person  mit  auffälligem 
Nystagmus,  weicher  Gortikalstaar,  nach  der  Operation  keine 
Entzündung,  langsame  Restitution  der  Kammer.  S  lässt  sich 
wegen  geistiger  Beschränktheit  nicht  genau  bestimmen. 

5)  72 jähriger  Herr,  in  Folge  von  mächtigen  Glaskörper- 
blutungen war  secundär  Cataract  entstanden  mit  guter  Pro- 
jection ;  auf  besondem  Wunsch  des  Kranken  war  die  Operation 
gemacht  worden;  11  Tage  lang  blieb  die  Kammer  aufgehoben, 
sonst  normaler  Yerlauf. 

Diese  5  Fälle  sind  offenbar  unter  die  guten  Resul- 
tate zu  zählen,  4a  nur  anderweitige  Complicationen  ein 
gutes  Sehvermögen  nicht  gestatteten,  Complicationen, 
die  mit  dem  Staar  in  keiner  Beziehung  standen. 


Ziehen  wir  das  Facit,  so  haben  wir  also  5  linke  und 
ein  rechtes  Auge,  zusammen  6  Augen  direct  in  Folge 
der  Operatiop  verloren.  In  2  Fällen  handelt  es  sich  um 
einen  regressiven  Staar    mit  zäher  Kapsel,   in  2  Fällen 
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waren  iritische  Prozesse  vorausgegangen,  in  einem  davon 
eio  kleiner  Fremdkörper,  die  Linse  durchschlagend,  im 
Aage  geblieben;  im  5.  Falle  handelte  es  sich  um  einen 
hochgradig  marastischen  Landarbeiter;  im  6.  Falle  ist 
Tielteicht  die  Schuld  auf  die  grosse  Unruhe  der  Patientin 
ZQ  schieben. 

In  3  dieser  Fälle  ist  Homhautcollapsus  verzeichnet; 
die  sonst  prolabirende  Iris  musste  mit  der  Pincette 
geholt  werden.    Glaskörperverlust  nur  in  einem  Falle. 

Durch  nachträgliche  Blutungen  sind  3  Augen  zu 
Grunde  gegangen,  2  Mal  normale  Operation,  in  einem 
Falle  ist  nar  störende  Blutung  notirt;  im  3.  Falle  war 
bei  der  Operation  ein  bedeutender  Glaskörperverlust 
notirt.  Es  ist  das  eine  ganz  ungewöhnliche  Ziffer. 
▼.  Graefe  (A.  f.  0.  Bd.  XIL  1,  p.  196)  sagt  zwar,  dass 
Blutergüsse  in  die  vordere  Kammer  in  „einer  nicht  ge- 
ringen Quote  der  Fälle"  beobachtet  worden,  schreibt 
ihnen  nur  geringe  Bedeutung  zu,  nur  in  einem  Falle, 
wo  der  Erguss  sich  nicht  resorbiren  wollte,  machte  er 
eine  Function  mit  gewünschtem  Erfolg.  Knapp  führt 
in  seinem  ersten  Hundert  von  Extractionen  (A.  f.  0. 
Bd.  XIII.  1,  p.  106)  einen  Fall  von  Glaskörperblutung 
bei  Sclerotico  Chorioiditis  und  Netzhautablösung  an  bei 
vollkommener  Wundheilung  ohne  Sehvermögen;  ferner 
4  Fälle  von  Nachblutung  in  die  vordere  Kammer,  3  Mal 
durch  einen  Stbss  in  der  Nacht  bewirkt;  alle  mit  guter 
Heilung. 

In  seinem  2.  Hundert  (A.  f.  0.  Bd.  XIV,  p.  301) 
sind  es  3  Nachblutungen,  die  aber  alle  in  kürzerer  oder 
längerer  Zeit  sich  resorbirten  und  ein  endliches  Resultat 
nicht  hinderten. 

Von  unseren  3  F&IIen  dagegen  war  die  Blutung  in 
zweien  so  betr&chtlich  und  zerstörend,  dass  durch  dieselbe 
eine  schleichende  Entzündung  mit  endlicher  Schrumpfung 
des  Auges  herbeigeführt  wurde.    Auch  im  3.  Falle,  wo 
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sonst  normale  Wundheilung  notirt  ist,  blieb  das  Seh* 
vermögen  verloren.  Beim  Austritt  des  Patienten  waren 
noch  Coagula  im  Glaskörper  vorhanden,  die  jeden  Ein- 
blick auf  Retina  oder  Chorioidea  verboten.  Ich  sah  den 
Patienten  später  nicht  mehr,  weiss  aber,  dass  er  auf 
diesem  Auge  nicht  sieht.  Es  wird  also  woh)  eine  Netz- 
hautablösung  durch  die  Blutung  bedingt  worden  sein. 

Nur  in  einem  der  3  Fälle  war  eine  Eröffnung  des 
Olaskörperraums  erfolgt,  die  allenfalls  eine  chorioideale 
Blutung  erklärt.  Durch  blosse  Blutung  aus  den  ab- 
geschnittenen Irisgefässen  aber  möchte  ein  so  destrnirender 
Masseuerguss  nicht  erklärt  werden;  auf  den  Schlemm- 
sehen  Kanal,  der  uns  die  Blutung  nur  erklärt,  wenn  die 
Wunde  etwa  durch  einen  Stoss  gesprengt  worden, 
können  wir  hier  auch  nicht  rekurrircn.  Es  bleibt  uns 
also  nur  eine  chorioideale  Blutung,  fOr  die  wir  offenbar 
eine  schon  vor  der  Operation  bestehende  Disposition 
annehmen  müssen.  Beim  ersten  Fall  war  überdies  eine 
bläuliche  Gesichtsfarbe,  herrührend  von  vielen  kleinen 
ektatischen  Hautvenen,  bemerklich. 

Es  wären  diesen  mehr  stürmisch  auftretenden  Zu- 
fällen (PanOphthalmitis  und  Blutung),  wodurch  9  Augen 
verloren  gegangen,  die  mehr  chronischen  Entzündungen 
der  Kategorie  B  und  C  gegenüber  zu  stellen.  Es  handelt 
sich  hier  theils  um  eine  blosse  Iritis,  theils  um  Iri- 
docyklitis  mit  Schwartenbildung,  theils  um  eitrige 
Iridochorioiditis.  Ist  eigentliche  Iridochorioiditis  ver- 
handelt, so  fehlt  rothe  Chemosis  der  Conjunctiva,  die 
meistens  einen  Stich  in's  Bläuliche  hat,  niemals,  während 
bei  einfacher  Iritis  eine  starke  bulbäre  Röthe  allerdings 
vorhanden  ist,  aber  nie  ein  bedeutendes  Oedem.  Die 
chronische  eitrige  Iridochorioiditis,  die  schliesslich  zur 
chronischen  Panophthalmitis  werden  kann,  führt  zur 
langsamen  Schrumpfung  des  Auges,  wobei  oft  die  Cornea 
ganz  klar  bleibt   und    die  vordere  Kammer  fortbesteht,* 
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während  hinten  schon  die  Schrumpfung  mit  Eiuziehung 
der  Sciera  und  Matschheit  des  Auges  begonnen  hat.  Bei 
eitriger  chronischer  Iridochorioiditis  füllt  sich  zunächst 
der  Glaskörperraum  mit  Eiter;  in  die  vordere  Kammer 
kommt  er  nicht  oder  erscheint  erst  sehr  sp&t  in  der- 
selben, von  hinten  herüberquellend  oder  es  kann  auch 
die  Iris  durch  den  Olaskörpereiter  vorgetrieben  werden, 
so  dass  die  Kammer  aufgehoben  wird.  —  Bei  ein&cher 
Iritis  kann  das  Endresultat  ein  ganz  günstiges  sein 
Qod  das  ist  sogar  bei  uns  die  Regel,  seitdem  ich  con- 
seqoeQte  Elataplasmenbehandlung  anwende,  wie  ich  sie 
f&r  Iritis  schon  früher  empfohlen  habe. 

Dabei  sehe  ich  die  Reizung  und  Schwellung  der 
Iris  zurückgehen  und  die  sonst  so  unheilvollen  Kapsel- 
auflagerungen,  die  nachher  schrumpfen  und  das  Pupillar- 
gebiet  verkleinem  oder  selbst  aufheben,  bilden  sich  nicht 
Von  einlacher  Iritis,  die  das  Resultat  nicht  beeinträch- 
tigte, wird  unten  die  Rede  sein. 

In  diese  Kategorien  gehören  in  unserm  Hundert 
6  Fälle.  Nur  Nr.  4  und  ö  von  Kategorie  B  können  mit 
Schrumpfung  geendet  haben,  Nr.  5  wahrscheinlich  nicht, 
io  den  übrigen  6  Fällen  ist  durch  eine  Nachoperation 
das  Resultat  in  ein  gutes  umzuwandeln,  zum  Theil  um- 
gewandelt worden. 

Heilungsresultate. 

Ziehen  wir  das  Facit  und  rechnen  wir  die  ö  Fälle 
der  Kategorie  E,  wo  ein  normaler  Heilverlauf  da  war, 
aber  aus  anderweitigen  Ursachen  ein  mangelhaftes  Seh- 
vermögen nur  erreicht  wurde,  zu  den  vollen  Resultaten, 
&o  haben  wir  also  ein  primäres  Heilungsresultat  in  837o. 
Von  den  17Vo,  die  übrig  bleiben,  sind  noch  aus  Kategorie 
B  und  C  6%  durch  Nachoperation  in  gute  Resultate 
zu  verwandeln,  so  dass  also  in  89%  das  Sehvermögen 
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wieder  herzustellen  war,  w&hrend  in  117o  die  Opersttion 
erfolglos  blieb. 

In  78%  jener  primär  mit  Erfolg  Operirten  schwankte 
das  Resultat  des  Sehvermögens  zwischen  stark  Vt  und  Xo. 
Oft  ist  das  Sehvermögen  nicht  genau  zu  bestimmen, 
wenn  man  die  Patienten  nach  der  Entlassung  aus  der 
Anstalt  nicht  mehr  sieht.  In  den  übrigen  ö7o  war  das 
Sehvermögen  ans  anderweitigen  Gründen  geringer. 

Leichtere  Störungen  im  Heilverlauf. 

Iri  ti  s.  In  20  Fällen  mit  gutem  primärem  Heilresultat 
findet  sich  ein  leichterer  oder  höherer  Grad  von  Iritis  notirt. 
Völlig  reizloser  Heilverlauf  wäre  also  in  63%  dagewesen. 
Unter  jenen  20  Fällen  sind  solche  leichtester  Art,  wo  die 
Entzündung  schon  nach  wenig  Tagen  verschwunden  war; 
in  andern  Fällen  blieben  kleine  Adhärenzen  zurück,  oft 
nur  eine  einzige.  Immerhin  forderten  diese  leichten 
Reizerscheinungen  zu  grösserer  Strenge  in  der  Nach- 
behandlung auf,  energischerer  Atropiuinstillation  und 
Kataplasmen. 

Leichte  Blutergüsse  in  die  vordere  Kammer, 
die  allemal  bald  wieder  resorbirt  wurden,  finden  sich  im 
Ganzen  in  6  Fällen,  ein  Mal  am  ersten  Tage,  ein  Mal  in 
der  ersten  Nacht,  2  Mal  am  Tage  nach  der  Operation, 
ein  Mal  am  4.  Tage,  ein  Mal  sich  mehrere  Male  wieder- 
holend, zuerst  am  3.  Tage  auftretend.  Diese  Blutungen 
gaben  zu  keinen  weiteren  Maassregeln  Veranlassung, 
hatten  auch  keinen  Einfluss  auf  die  definitive  Hellung. 

Während  ich  in  einem  frühern  Hundert  6  Falle  mit 
Hypopyon  beobachtet,  zeigt  sich  in  dieser  Serie  nur 
einmal  ein  am  4.  Tage  entstandenes,  6  Tage  andauerndes 
Hjpopyon,  das  auf  Schnürverband  und  Kataplasmen 
zurückging. 

Unter  den  Fällen,   die  ohne  jegliche  Reizung  ver- 
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liefen,  finden  sich  4  Fflile  von  Cat  bei  Diabetes 
mellitus,  zwei  doppelseitige  Catarakten.  Der  eine 
Patient  war  ein  Söjäbriger  Mann  mit  sehr  reichlichem 
Zuckergehalt;  beim  Eintritt  betrug  das  specifische  Ge- 
wicht 1,042;  beim  Austritt,  26  Tage  nachher,  betrug  es 
1,037;  ich  hatte  nämlich  Vorsichts  halber  nicht  beide 
Augen  zu  gleicher  Zeit  operirt,  sondern  mit  dem  2.  Auge 
gewartet,  bis  ich  des  ersten  sicher  war.  Die  andere 
Kranke  war  eine  20  jährige  Weberin ;  höchstes  specifisches 
Gewicht  des  Harns  1,039;  beide  Individuen  waren  mangel- 
haft genährt 

EbenfaUs  unter  den  ganz  reizlosen  Heilverlauf  fallen 
3  Fälle  von  Cat.  accreta  und  2  Fälle  von  hochgradiger 
Irisatrophie  mit  schieiriger  Scleralverfarbung  und  ganz 
enger,  auf  Atropin  nicht  reagirender  Pupille. 

Stets  wurde  das  Auge  am  ersten  Morgen  nach  der 
Operation  geöffnet;  nur  bei  uuregelmässigem  Verlauf, 
Schmerz,  sdion  am  ersten  Abend ;  in  der  Regel  fand  ich 
die  vordere  Kammer  gefüllt;  bei  10  Augen  fQllte  sich 
die  Kammer  erst  später,  ohne  dasd  dabei  in  der  Ope- 
ration eine  bestimmte  Ursache  sich  auffinden  Hess.  In 
einem  Falle  f&Ute  sie  sich  am  2.  Tage,  in  einem  Fall 
am  3.,  in  einem  Fall  am  4.,  in  einem  am  ö.,  in  einem 
am  6.,  in  2  Fällen  am  8.  Tage,  in  einem  Fall  endlich 
erst  am  11.  Tage;  in  einem  Falle,  wo  nachher  Panoph- 
thalmitis  eintrat,  war  ebenfalls  am  ersten  Morgen  die 
Kammer  aufgehoben.  Im  Allgemeinen  ist  mir  die  lang- 
same Füllung,  resp.  das  verlängerte  Aussickern  des 
Kammerwassers  kein  unangenehmes  Symptom,  da  ich 
sonst  immer  mit  obiger  Ausnahme  solche  Augen  ohne 
bedenkliche  Entzfindungserscheinungen  habe  heilen  sehen. 
Debrigens  war  auch  in  jenem  Falle  die  Panophthalmitis 
eine  vom  retrobulbären  und  peribulbären  Bindegewebe 
ausgehende,  fndem  schon  in  den  ersten  Tagen  eine  starke 
Protrusion   sich  einstellte  und   erst  später  die  Eiter- 
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production  in  der  vordem  Kammer  and  Eiterinfiltration 
der  Hornhaut. 

Störunfi^en  bei  der  Operation. 

Glaskörperverlust  bei  der  Operation  erfolgte 
11  Mal.  Absolut  lässt  sich  derselbe  offenbar  nicht 
eliminiren,  in  manchen  Fällen  hat  man  Stillicidium  eines 
verflüssigten,  dem  humor  aqneus  ganz  gleichen  Glas- 
körpers, gleich  nach  dem  Schnitt.  In  diesen  Fällen  pro- 
labirt  die  Iris  nicht,  die  vordere  Kammer  besteht  fort 
unter  beständigem  langsameren  oder  schnelleren  Ab- 
fliessen  des  corpus  vitreum  und  es  muss  die  Linse  mit 
dem  Löffel  möglichst  rasch  geholt  werden,  wenn  man 
nicht  vorzieht,  nach  gemachter  Iridektomie  das  Auge  zu 
schliessen  und  nachträglich  eine  Depression  vorzunehmen. 
Ausserdem  giebt  es  ungeberdige  Patienten,  die  man  ein- 
fach nicht  dazu  bringt,  abwärts  zu  schauen.  In  solchen 
Fällen  habe  ich  auch  schon  den  Schnitt  nach  unten  ver- 
legt, was  die  Linsenentbindung  allerdings  erleichtert, 
fflr  die  Wundheilung  aber  doch  seine  Bedenken  hat. 
Häufiger  angewandte  Narkose  würde  ohne  Zweifel  die 
Häufigkeitsziffer  des  Glaskörperverlustes  wesentlich  re- 
duciren. 

Mit  Fassinstrumenten  wurde  13  Mal  eingegangen, 
10  Mal  mit  dem  Bow  man 'sehen  Löffel,  2  Mal  mit  dem 
Critchett'schen  Löffel  und  1  Mal  mit  dem  Kautschuk- 
löffel. Wo  immer  möglich,  vermeide  ich  das  Eingeheti 
mit  Löffeln.  Meistens  waren  es  Fälle  mit  bereits  ein- 
geleitetem oder  doch  drohendem  Glaskörperausfluss. 

2.  Hundert. 

Ausser  einem  Falle  von  adhärentem  Leukom  mit 
sekundärer  Gatarakt  und  einer  Cat.  adhaerens  sind  die 
übrigen  Fälle  einfache  Gatarakteo  sehr  verschiedener 
Altersstufen.  Auch  hier  fange  ich  mit  den  Misserfolgen  an. 
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A.   Panophthalmitis. 

Es  finden  sich  5  Fälle  mit  oder  ohne  Protrusion. 

1)  72  jähriger  marastiseher  Mann,  leicht  zerreissliche  Gon- 
junctiva,  alte  diffuse  Homhanttrflbangen,  Morgagnischer  Staar, 
bei  ErOffiiung  der  Kapsel  bedeckt  die  flüssige  Cortikalis  die 
ganze  Iris;  Kern  7  mm.  breit,  3,3  mm.  dick,  leichte  Ent- 
bindung. 

2)  73j&hrige,  gut  genfthrte  Frau,  schon  bei  der  Operation 
sehr  angeberdige,  nachher  sehr  anmhige  Patientin.  Nach 
Austritt  der  Linse  bei  Entfernung  des  Elevateurs  geringer 
Grlaskörperverlust.  Erst  am  3.  Tage  Coigunctivaloedem  und 
Trübung  des  Kamraerwassers ;  am  6.  Tage  steife  Chemosis  und 
Totaltrübung  der  Cornea.  Bei  einigermassen  verstandiger 
Haltung  der  Patientin  würe  dies  Auge  erhalten  geblieben. 

3)  68jahrige,  sehr  herunteigekommene  Frau  mit  bedeu- 
tender Ausdehnung  des  Thranensacks  und  starker  Dacry- 
oeystoblenorrhoe.  Desshalb  verschob  ich  die  Operation,  bis 
durch  Spaltung  und  Sondeneinführung  die  Eiterreguigitation  in 
den  Conjunctivalraum  verschwunden,  dann  wurde  operirt; 
hochgradigster  Homhautcollaps  und  stOrende  Blutung.  Erste 
Tage  zeigen  ganz  normalen  Verlauf.  Erst  am  Abend  des 
4.  Tages,  wo  auch  der  Thrftnensack  sich  wieder  ge- 
füllt hatte,  also  zu  einer  Zeit,  wo  eine  Panophthal- 
mitis  unter  normalen  Verhältnissen  sich  nie  mehr 
anbahnt,  Conjunctivareizung  und  Corneatrübung 
mit  Ausgang  in  Panophthalmitis.  Dieser  Fall  war 
geeignet,  auch  dem  Ungläubigsten  zu  beweisen,  dass  bei 
Thränensackleiden  wirklich  eine  Infektion  durch  das  Sekret 
des  Sackes  erfolge.  So  lange  das  Sekret  durch  Sondirung  ver- 
schwunden war,  ging  Alles  gut;  sobald  das  Sekret  wieder  er- 
schien, kam  die  Vereiterung. 

4)  59jährige,  sehr  heruntergekommene  Frau,  etwas  Corti- 
kalis  bleibt  zurück;  am  3.  Tage  charakteristischer  Bingabscess 
der  Cornea  und  Panophthalmitis. 

5)  49 jahriger,  hohläugiger  Fabrikarbeiter,  hatte  sich,  wie 
seine  Frau  angiebt,  seit  Monaten  seiner  Augen  halber  abgehärmt; 
nach  ganz  normaler  Operation  und  Lister'schem  antiseptischem 
Verband  Homhauteiterung  mit  allgemeiner  eitriger  Chorioiditis 
ohne  Protrusion. 
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B.  Schleichende,  iridochorioiditische  Prozesse, 

welche  den  Erfolg  der  Operation 

beeinträchtigen. 

1)  Bei  einem  Potator,  der  wegen  eines  centralen,  pene- 
trirenden  Eiterinfiltrats  der  Cornea  erfolglos  mit  Spaltung  be- 
handelt worden  war,  wurde  auf  der  andern  Seite,  wo  ein 
Leucoma  adhaerens  bestand,  zunächst  eine  Iridektomie  aus- 
gefOhrt  und  als  sich  im  Golobom  eine  staarig  veränderte  Linse 
zeigte,  später  eine  Extraction  gemacht,  nachdem  das  erste 
Ck)lobom  durch  eine  2.  Iridektomie  erweitert  worden.  Die 
Linse  wurde  herausgestrichen,  wobei  es  nicht  gelang,  sämmt- 
liche  Gortikalis  zu  entfernen.  Sehr  langwierige  Entzündung 
mit  hartnäckigem  Hypopyon  und  allmälig  sich  entwickelnder 
Iridocyklitis,  allmäligem  Weichwerden  des  Bulbus  und  Verlust 
von  S. 

2)  70jährige  Frau,  chloroformirt,  so  geringer  intraokulärer 
Druck,  dass  die  Linse  mittels  Bowman'schen  Löfiels  geholt 
werden  muss;  nachträgliche  eitrige  Litis,  später  auch  theilweise 
Homliauteiterung. 

3)  61  jahrige,  anämische  Frau,  stOrende  Blutung  bei  sehr 
geringem  intraokulärem  Druck.  Trotz  grosser  Schnittöffiiung, 
Auflegen  des  Web  er 'sehen  Löffels  auf  den  Skleralbord,  stellt 
sich  der  Linsenrand  nur  in  die  Schnittöffiiung,  aber  selbst  bei 
tiefistem  Druck  auf  die  Cornea  ist  die  Linse  nicht  zu  entbinden 
und  muss  mit  dem  Bowm an 'sehen  Löffel  eingegangen  werden, 
wobei  ein  beträchtlicher  Glaskörperverlust  erfolgt.  Die  Kammer 
blieb  längere  Zeit  flach,  14  Tage  nach  der  Operation  spontan 
kleinerer  Bluterguss  in  die  vordere  Kammer.  Die  Pupille  war 
nach  und  nach  kleiner  geworden  und  Patientin  trat  mit  guter 
Tension  und  guter  Projektion  aus. 

4)  66  jähriger  Mann.  Wegen  der  sehr  brüsken  Bewegungen, 
die  Patient  mit  seinem  linken  Auge  bei  der  Extraction  ge- 
macht hatte,  wird  rechts  der  Sclmitt  nach  unten  gemacht. 
Nach  der  Iridektomie  füllt  sich  die  Kammer  mit  Blut;  es  er- 
folgt Glaskörperverlust  und  die  Linse  kann  nicht  herausgebracht 
werden.  Das  Blut  resorbirte  sich  äusserst  langsam;  es  stellte 
sich  auch  Hornhauttrübung  ein  und  mangelhafte  Projektion 
nach  oben  bei  fortdauernder  Reizung. 


C.   Verlast  durch  Blutung. 

1)  77jährige  Frau,  äusserst  ungeberdig  bei  der  Operation^ 
so  dass  in  der  sich  mächtig  vortreibenden  Iris  bereits  die  Linse 
hegt  Unter  heftigem  Pressen  wird  sie  nach  aussen  getrieben 
imd  folgt  ziemlich  viel  Glaskörper  nach.  Bald  nach  dem  An- 
legen des  Verbands  stellte  sich  heftiges,  anhaltendes  Erbrechen 
ein  und  eine  ziemlich  bedeutende  Blutung  aus  dem  Auge,  so 
dass  das  Blut  bei  festliegendem  Verband  Über  die 
Wange  herunterfliesst.  Beim  ersten  Verband  am  andern 
Tage  hing  ein  grosses  Coagnlum  aus  der  Wunde  über  die 
Hornhaut  herunter,  so  dass  zwischen  oberem  Lid  und  Cornea 
ein  grosser  Blutklumpen  sich  befand,  der  sich  ganz  langsam 
abstiess.  Später  trat  langsame  GlaskOrpereiterung  mit  allmäUgem 
Weichwerden  des  Bulbus  ein. 

Es  ist  also  dieses  Auge  direkt  durch  eine,  offenbar 
der  Cborioidea  entstammende  Blutung,  wie  ich  dieselbe 
in  dem  Grade  noch  nie  beobachtet  habe,  mich  auch  aus 
der  Literatur  an  keinen  ähnlichen  f'all  erinnere,  zu 
Grunde  gegangen.  Die  Bornhaut  blieb  dabei  gut,  auch 
die  übrigen  Verhältnisse  lagen  so  gut,  dass  ich  nach- 
träglich sehr  bedauerte,  nicht  chloroformirt  zu  haben. 

D.    Fälle,    wo    bei  normalem   Heilverlauf  doch 

nur  ein  mangelhaftes  Sehvermögen  erzielt 

worden  wegen  anderer  Gomplicationeu. 

1)  Auf  dem  andern  Auge  befindet  sich  degenerative  Cho- 
rioiditis mit  GlaskOrpertrflbungen. 

2)  ulid  3)   eine  Person  betreffend,  wo   trotz  gelungener 

7 
Operation  S  nur  2öö  ^^^^^'^  ^^^  ^^^  Operation  hatte  man  noch 

rothes  Licht  vom  Augenhintergrund  bekommen,  obwohl  S  nur 

2 
2QQ  gewesen. 

Offenbar  sind  diese  3  Fälle  unter  die  vollen  Resul- 
tate quoad  operationem  zu  zählen.  • 
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Es  sind  demnach  in  diesem  Hundert  5  Augen  durch 
PanOphthalmitis  verloren  gegangen;  in  4  Fällen  handelte 
es  sich  um  marastische  Individuen,  wobei  noch  in  einem 
Falle  eine  direkte  Infektion  vom  Thränensack  aus  er- 
folgte. In  einem  Falle  darf  die  grosse  Unruhe  der 
Patientin  bei  und  nach  der  Operation  als  Ursache  an- 
genommen werden.  Im  ersten  Fall  handelte  es  sich  zu- 
dem um  einen  regressiven  Staar. 

In  4  Fällen  mit  schleichend  entzündlichen  Prozessen 
wurde  ebenfalls  kein  primärer  Erfolg  erreicht;  2  dieser 
Fälle  waren  durch  eine  Nachoperation  in  einen  Erfolg 
zu  verwandeln;  in  einem  Falle  ist  die  Nachoperatioa 
wirklich  gemacht  worden,  im  2.  stellte  sich  die  Patientin 
nicht  wieder  vor.  Dann  kommt  noch  ein  Fall  von  Blu- 
tung, wodurch  ein  Auge  zu  Grunde  gerichtet. 

Heilresultate. 

Es  sind  also  5  Fälle  von  PanOphthalmitis,  4  Fälle 
von  schleichender  Irido-chorioiditis  und  Iridocyklitis  und 
1  Fall  von  Blutung,  also  im  Ganzen  10  Fälle,  wo  kein 
Resultat  erreicht  wurde.  90  pCt.  aller  Fälle  haben  ein 
gutes  Resultat  gegeben  mit  sehr  verschiedenen  Seh- 
schärfen. Zählen  wir  dazu  noch  2  von  jenen  10  Fällen, 
die  durch  Nachoperationen  zu  corrigiren  waren,  so  hätten 
wir  in  92  pGt.  den  Zweck  der  Operation  erreicht,  in 
8  pCt.  nicht.  Das  Resultat  ist  also  günstiger,  als  im 
vorigen  Hundert,  wo  nur  in  89  pCt.  der  Zweck  der 
Operation  erreicht  wurde. 

Die  Zahl  der  nötbigen  Nachoperationen  war  sehr 
gering,  was  ich  besonders  der  consequenten  Application 
der  feuchten  Wärme  zuschreibe.  Auch  auf  diese  Rech- 
nung schreibe  ich  die  geringe  Tendenz  zu  bösartiger 
Iridocyklitis,  die  bekanntlich  auch  das  zweite  Auge  ge- 
fährden kann. 
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Das  Maass  des  Sehvermögens  habe  ich  nicht  ta- 
bellariscb    angegeben,    ans    schon    firfiher   angeführten 

12  2 

Gründen;  beim  Austritt  schwankte  es  von  ^gg  bis  stark  »• 

Z^     waren  oft  in  4^-b  Wochen  in  ^ — g  verwandelt, 
wenn  die  Patienten  sich  überhaupt  wieder  einstellten. 

Leichte  Störungen  im  Heilverlauf. 

Iritides,  die  zur  Verlängerung  der  Heilungsdauer, 
wohl  auch  zu  einer  theilweisen  Verringerung  der  ohne 
sie  erreichten  Sehschärfe  beigetragen  haben,  ohne  ein 
gutes  Endresultat  zu  verhindern,  finde  ich  in  17  Fällen. 
Gewöhnlich  wurden  solche  iritische  Erscheinungen  durch 
Cortikalreste  bedingt  oder  Blutcoagula,  doch  nicht  immer. 

Absolut  reizloser  Heilverlauf  fand  sich  also  in 
73  pCt 

Blutergüsse  leichten  Grades,  wie  sie  in  den 
ersten  Tagen  in  der  vordem  Kammer  sich  zeigen,  finde 
ich  in  2  Fällen;  sie  wiederholten  sich  zum  Theil  mehr- 
mals, sobald  die  Kältetherapie  wieder  aufhörte  und  die 
Patienten  das  Bett  verliessen. 

Hypopyon,  reines,  nicht  nur  als  Begleiterscheinung 
allgemeiner  eitriger  IridochorioiUitis  findet  sich  nur  ein- 
mal notirt,  wo  bei  der  Operation  Glaskörperverlust  ein- 
getreten und  eine  leichte  Iritis  sich  einstellte. 

Zurückbleiben  des  Kerns. 

Ausser  dem  eben  angeführten  Falle,  wo  wegen  Blu- 
tung und  Glaskörperverlust  die  Linse  zurückblieb  und 
durch  schleichende  Entzündung  das  Auge  verloren  wurde, 
sind  2  Fälle  notirt,  wo  der  Kern  zurückblieb.  Da  solche 
Fälle  gewöhnlich  in  Statistiken  nicht  auftauchen,  so  theile 
ich  sie  etwas  ausführlicher  mit. 


1)  Melanie  F.,  66  Jahr  alt.  Staar  mit  breit  schillernden, 
perlmatierglanzenden  Cortikalisstreifen ,  durchscheinendem, 
gelbem  Kern.  Die  Patientin  rollt  sehr  stark  beim  Iris- 
abschneiden, die  Kammer  fallt  sich  sogleich  mit  Blut,  das  sich 
weder  durch  Streichen  mit  dem  LOffel,  noch  mit  den  Lidern 
herausbringen  lässt  Das  Cystotom  muss  also  auf's  Gerathewohl 
eingeführt  werden;  beim  Streichen  mit  dem  Kautschuklöffel 
entleert  sich  eine  massige  Menge  Cortikalis,  ohne  dass  der 
Kern  nachrückt.  Dabei  wird  das  Blut  aus  den  peripheren 
Parthien  der  Kammer  entfernt  und  es  tritt  oben  schwarzes 
Pupillarbereich  zu  Tage.  Da  sich  bei  weiterem  Streichen  ein 
kleiner  Tropfen  Glaskörper  in  der  Wunde  zeigt,  der  bei  ver- 
mindertem Druck  wieder  zurückgeht,  so  wird  von  weitem  Ent- 
bindungsmanövern abgesehen,  umsomehr,  als  der  Kern  nicht 
sichtbar  war.  Auf's  Gerathewohl  im  Auge  herumzufischen, 
schien  mir  nicht  rationell  und  so  vnirde  das  Auge  geschlossen. 
Das  Blut  resorbirte  sich  sehr   langsam;   allmälig  wurde  auch 

der  untere  Theil   der  Pupille  schwarz.    S  stieg  auf  g-,   vom 

Kern  war  beim  Austritt  Nichts  sichtbar.  Es  handelt  sich 
offenbar  um  einen  sehr  kleinen  Kern  bei  der  66 jahrigen  Pa- 
tientin, der  beim  Eingehen  mit  dem  Cystotom  und  der  Kapsel- 
eröffnung verschoben  wurde. 

2)  Francois  L.,  66  Jahr.  Das  rechte  Auge  ist  oben  unter 
den  schleichenden  Entzündungen  beschrieben  als  Fall  4.  Schon 
beim  Irisabschneiden  des  linken  Auges  zeigten  sich  des  brüsken 
Herumrollens  des  Auges  halber  bedeutende  Schwierigkeiten; 
ziemliche  Blutung.  Nach  Eröffnung  der  Kapsel  mit  dem  Cy- 
stotom wird  wieder  sehr  brüsk  nach  oben  gerollt,  wobei  der 
cortikale  Brei  sehr  rasch  aus  dem  Auge  dringt.  In  die  Wunde 
treibt  sich  etwas  Glaskörper,  doch  gelingt  es,  den  Elevateur 
ohne  Glaskörperverlust  herauszubringen.  Die  Sphincterecken 
liegen  ganz  gut  und  das  kleine  Kemchen  ragt  nur  mit  seinem 
Obern  convexen  Band  etwas  in  die  Pupille.  Von  Extractions- 
versuchen  wird  unter  diesen  Umständen  abstrahirt  Die  Hei- 
lung war  etwas  protrahirt,  was  ich  mehr  der  Tendenz  zu  Glas- 
körpervorfall, die  auch  im  Heilverlauf  nochmals  sich  gezeigt 
hatte,  als  der  Anwesenheit  des  Kerns  zuschrieb.  Mit  weiter 
Pupille,  in  die  der   kleine  Kern  von   unten  und   aussen  her 

15 
hineinragte,  und  S  2^  wurde  der  Patient  entlassen. 
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In  beiden  Fällen  glaube  ich  besser  gethan  zn  haben, 
▼00  wiederholten  Extractionsversuchen,  die  nur  mit  sekr 
bedeutendem  Glaskörperverlust  hätten  verbunden  sein 
können,  zu  abstrahiren.  Ich  gestehe,  dass  ich  den  Glas- 
körperverlust  immer  für  ein  sehr  ernsthaftes,  fatales 
Ereigniss  halte,»  wenn  ich  auch  sehr  oft  darnach  keine 
Übeln  Zufälle  sah.  Man  ist  vor  solchen  auch  lange  nach- 
her nicht  sicher,  jedenfalls  prädisponirt  er  sehr  zu  Netz- 
hautablösung. 

Zufälle  und  Anomalien  bei  der  Operation. 

Glaskörperverlnst,  grössern  bis  geringsten  Grades, 
finde  ich  12  Mal  verzeichnet  Die  meisten  hätten  durch 
Narkose  vermieden  werden  können,  da  es  sich  gewöhn- 
lich um  brüske  Muskelwirkungen  handelte. 

Fass  in  Strumente  wurden  l^Mal  angewendet  und 
zwar  meistens  mit  dem  Bowman'schen  Löffel,  einmal 
mit  dem  spitzen  v.  Gräfe 'sehen  Haken,  wo  bei  minimem 
intraokulärem  Druck  die  gewöhnliche  Art  der  Entfernung 
nicht  genügte. 

Operationsmethode  und  Nachbehandlung. 

Die  Operationsmethode  war  durchaus  die  von 
Graefe'sche  mit  nicht  so  excentrischer  Lage  des  Schnitts 
und  unter  Umständen  mit  etwas  Lappenhöhe  je  nach 
Grösse  der  Catarakt  und  Grösse  der  Hornhaut.  Letztere 
schwankt  ja  recht  bedeutend,  und  nicht  immer  ist  bei 
kleiner  Hornhaut  auch  ein  kleines  Linsensystem  vor- 
handen. 

Die  Fixirpincette  lege  ich  gewöhnlich  nach  Voll- 
fflhrung  des  Schnitts  bei  Seite,  manchmal  schon  vorher,  so 
dass  der  Gonjunctivalschnitt  ohne  Fixation  vollendet  wird. 
Allerdings  wird  dadurch  das  Abschneiden  der  Iris  erschwert, 
das  ja  ohnedies  schon  seine  Schwierigkeiten  darbietet, 
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weshalb  ja  auch  die  vorbereitende  Iridektomie  immer  wieder 
auftaucht.  Gewdhnlich  lege  ich  auch  zum  Herausstreichen 
mit  dem  Eautschuklöffel  die  Pincette  nicht  wieder  an. 
Nur  dann  greife  ich  zur  Pincette,  wenn  der  Patient 
absolut  nicht  zum  Abwärtsschauen  zu  bringen  ist.  In 
Fällen,  wo  ein  ruhiges  Abwärtsschauen  nicht  zu  erreichen, 
habe  ich  schon  mehrmals .  den  Schnitt  nach  unten  an- 
gelegt, was  die  Operation  allerdings  erleichtert,  aber  für 
die  Verheilung  seine  entschiedenen  Nachtheile  hat. 
Astigmatismus  folgt  dabei  leichter  und  ein  längerer  Reiz- 
zustand in  der  Wunde  wird  besonders  dann  erfolgen, 
wenn  etwa  nnter  dem  Verband  ein  Entropium  spasticum 
oder  senile  sich  entwickelt. 

Die  Reposition  der  in  die  Wunde  beim  raschen  Ab- 
fliessen  des  Eammerwassers  eingetriebenen  Irisecken, 
wenn  sie  nicht  durch  Streichen  mit  dem  KautschukMel 
oder  spontan  erfolgt^  mache  ich  mit  einem  schmalen 
Spatel  oder  einer  feinen  Sonde.  Seitdem  ich  nach  einer 
Mittheilung  vom  Collegen  Hörn  er  nicht  mehr  vor  der 
Operation  atropinisire,  scheint  es  mir,  als  wenn  ein  spon- 
tanes Rückgehen  der  Iris  leichter  erfolge. 

Bei  Blutungen,  die  nach  meiner  Erfahrung  oft 
störend  sind,  besonders  bei  geringem  intraokulärem 
Druck,  wo  dann  die  gesammte  Iris,  nicht  nur  das  Pu- 
pillargebiet,  mit  Blut  sich  bedecken  kann,  drücke  ich 
Schwämme,  die  auf  Eis  gelegen,  gegen  die  Wunde, 
streiche  auch  mit  dem  Kautschuklö£fel  von  unten  her 
über  die  Cornea  oder  lüfte  die  Wunde  mit  einer  Sonde. 
Oewöhnlich  gelingt  es  auf  diese  Weise,  das  Blut,  wenig- 
stens zum  grössten  Theil,  zu  entfernen.  Aber  nach 
meiner  Erfahrung  nicht  immer.  Dann  mnss  man  sich 
eben  mit  der  Eröffnung  der  Kapsel  nach  den  Lage- 
Verhältnissen  orientiren.  Hat  man  es  mit  weicher  Cor- 
tikalis  zu  thun,  so  treibt  zuweilen  die  heraustretende 
Cortikalis  das  Blut  aus   dem  Auge.    In   andern  Fällen 
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bleibt  es  auch  nach  Austritt  des  Liosensytttems  zurück 
und  es  wird  dann  unmöglich,  sich  genau  darüber  zu 
Orientiren,  ob  Cortikalis  zurückgeblieben  oder  nicht 

Das.  Herausstreichen  des  Kerns  geschieht  mit  dem 
Eautscbuklüffel;  blieb  viel  Cortikalis  zurück,  so  wurde 
dieselbe  theils  ebenfalls  mit  dem  Kautschuklöffel,  theils 
mit  dem  obem  Lid  bewerkstelligt. 

Ungewöhnlich  späte  Eammerfüllung  &nd  ich  in 
diesem  Hundert  nur  zwei  Mal,  ein  Mal  am  3.,  ein  Mal 
am  7.  Tage. 

Seitdem  ich*  angefangen  habe,  L is t er ^ sehen  Ver- 
band anzulegen,  bleibt  derselbe  gewöhnlich  24  Stunden, 
zuweilen  auch  48  Stunden  liegen.  Sehschärfe  wurde 
wo  möglich  immer  beim  Austritt  und  dann  nochmals 
bestimmt,  wenn  sich  die  Patienten  behufs  Brillen- 
bestimmung vorstellten,  was  gewöhnlich  6-~8  Wochen 
nach  dem  Austritt  geschah.  Da  aber  besonders  bei  einer 
grossem  Anzahl  zum  Theil  aus  der  Ferne  gekommener 
Fälle  diese  2.  Vorstellung  sehr  häufig  nicht  erfolgt,  so 
differirt  die  notirte  Sehschärfe  unter  Umständen  be- 
deutend von  der  wirklich  durch  die  Operation  erhaltenen. 
Ich  halte  daher  die  von  Arlt  in  seiner  Operationslehre 
(Handbuch  der  gesammten  Augenheilkunde  von  Graefe 
und Säm isch)  angenommene  Eintheilung  in  3  Kategorien: 
Erfolg,  Erfolg  durch  Nachoperation  und  Verlust  für  die 
richtigste.  Will  man  genauere  Angaben  machen,  so  muss 
in  jedem  einzelnen  Falle  der  Zeitpunkt  der  Messung  an- 
gegeben werden  und  wenn  z.  B.  wegen  rückbleibender 
Cortikalis  beim  Austritt  nur  ein  geringeres  Sehvermögen 
da  war,  der  Patient  sich  aber  zum  2.  Male  nicht  wieder 
vorstellen  konnte,  der  Grund  der  geringen  Sehschärfe 
angegeben  werden.  Oder  aber  es  dürften  die  Messungen 
nicht  früher  als  4—6  Wochen  nach  der  Operation  aus- 
geführt werden. 

7.  Gnefe't  ArehlT  für  Opbtludiiiologle,  XXL  1  5 
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DoppeloperatioD. 

Ein  Wort  noch  Ober  beiderseitige  Operation.  Ich 
mache  sie  fast  immer,  wenn  die  Maturität  des  Staars  es 
erlaubt.  Gewöhnlich  kommen  bei  uns  die  Leute  mit 
einem  überreifen  Staar  und  einem  halbreifen  oder  ganz 
reifen  des  zweiten  Auges.  Selten  sind  beide  Staare  im 
ganz  gleichen  Stadium  der  Entwicklung.  Wartet  man 
bei  gänzlicher  Blindheit  mit  dem  zweiten  Auge,  bis 
das  erste  Auge  gesichert  ist,  so  müssen  die  Leute 
sehr  lange  liegen,  ein  Uebelstand,  auf  den  auch 
Wecker  schon  aufmerksam  gemacht  hat.  Hypostatische 
Pneumonien,  Delirien  entwickeln  sich  viel  leichter.  Ich 
halte  es  aber  im  Allgemeinen  bei  höherem  Alter  immer 
für  einigermaassen  bedenklich,  die  Leute  lange  im  Bette 
halten  zu  müssen  und  kehre  möglichst  rasch  zur  gewöhn- 
lichen Lebensweise  zurück.  Sehr  viele  Leute  entschliessen 
sich  auch  nicht  mehr  zu  einer  zweiten  Operation,  wenn 
sie  auf  dem  ersten  Auge  durch  eine  solche ,  das  Gesicht 
wieder  erlangt  haben. 

Messungen  der  Eerngrösse. 

In  121  Fällen  von  reiner  Alterskatarakt  habe  ich 
genaue  Messungen  angestellt  über  Breite  und  Dicke  des 
Kerns.  Die  Kranken  waren  alle  über  50  Jahre  alt.  Die 
Messungen  wurden  in  der  weitaus  grössten  Anzahl  der 
Fälle  mit  einem  Schiebermaass  mit  Nonius  angestellt. 

Ich  fand  dabei  als  Durchschnittsmaass  für  die  Breite 
8,34  und  für  die  Dicke  3,26  mm.  Die  grösste  beobachtete 
Breite  war  10,3  mm.,  die  kleinste  4,0  mm.  bei  einer 
Cat.  Morgagni.  Die  grösste  Dicke  betrug  4,3  mm.,  die 
geringste  2,0  mm.  Steffan  (Erfahrungen  und  Studien 
über  die  Staaroperation,  bei  Enke,  1867)  hat  ziemlich  aus- 
führlich über  Kerngrösse  referirt  (pag.  16  u.  ff.);  er 
giebt  als  Mittelmaass  3— SV»'"  Breite  und  IVs"'  Dicke 
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und  darunter.  Weun  ich  mein  Maasb  in  preussische 
Linien  übersetze,  so  erbalte  ich«  nach  dem  Verh&ltniss  von 
130  mm.  =  60  preussischen  Linien,  für  die  mittlere  Breite 
3,83''',  ffir  die  Dicke  1,5'";  mein  Mittel  wäre  also  etwas 
(,Tösser,  als  das  von  Steffan  angegebene. 

Als  Maximalgrösse  giebt  Steffan  3V— 1'''  Breiten* 
durchmesser,  als  Dickendnrchmesser  IV« — 2'";  ich  finde 
als  Breitenmaximum  10,3  mm.  =  4,7'^',  als  Dickendurch- 
messer 2"'  preussiscb.  Als  MinimalgrOsse  für  Breite  fin^e 
ich  2'"  und  als  Dicke  1'".  —  Obige  Maximalgrössen  sind 
aber  äusserst  selten.  So  habe  ich  unter  den  121  Kernen 
nur  einmal  10,3  mm.  und  einmal  10,0  mm.,  sonst  immer 
unter  10  mm.  gefunden.  Es  ist  also  obiges  Maass  als  ein 
ganz  ungewöhnliches  zu  betrachten,  da  man  als  normalen 
Querdurchinesser  der  Linse  10  mm.,  als  Dickendurch- 
messet  4  uim.  annimmt 


Ueber  parallele  Rollbewegungen  der  Augen. 


Von 
Dr.  M.  E.  Mulder. 

Hierzu  Tafel  IV. 


I.    Rollbewegungen   bei   seitlicher  Neigung  des 
Kopfes. 

bekanntlich  leitete  Alexander  Hueck*)  aus  der 
veränderten  Richtung  der  Blutgefässe  der  Gonjunctiva 
bulbi  her,  dass  das  Auge  bei  Neigung  des  Kopfes  nach 
der  rechten  oder  linken  Schulter  sich  in  entgegengesetzter 
Richtung  um  seine  Längsaxe  dreht,  in  der  Weise, 
dass  der  verticale  Meridian  vertical  bleibt.  Don- 
ders**)  zeigte,  dass  das  Nachbild  eines  verticalen  Bandes 
die  Bewegung,  selbst  bei  der  geringsten  Neigung  des 
Kopfes  mitmadit,  worin  der  Beweis  liegt,  dass  der  ver- 
ticale Meridian  bei  Neigung  des  Kopfes  nach  der  rechten 
oder  linken  Schulter  unverzüglich  seine  verticale  Stellung 


*)  Alexander  Hueck.  Die  Acendrehung  des  Auges.   Dorpat, 
1838. 

♦♦)  D  0  n  d  e  r  8.    Ned.  Lancet  1846-47,  pag.  110  ff.    Holländische 
Beiträge  zu  den  anat.  und  pbysiol  Wissen  Schäften  1846,  pag.  117  ff. 
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yerliert,  und  dass  in  Folge  dessen  die  Behauptang 
von  Haeck  nicht  richtig  sein  kann.  Indessen  fand 
Javal*),  dass  bei  hochgradigen  Astigmatikern  die  Hal- 
tong  des  Kopfes  nicht  ohne  Einfloss  auf  die  Correktion 
mittels  Cylinderglftser  ist  und  schloss  hieraas,  dass 
Hneck  in  Wirklichkeit  Recht  hatte.  Seine  Versuche 
bewiesen  jedoch  nur,  dass  das  Aage  der  Neigung  nicht 
▼ollkommen  folgt.  In  diesem  Sinne  fasste  Helm  hol tz^"^) 
die  Entdeckung  von  Jayal  denn  auch  sogleich  auf  und 
überzeugte  sidi  durch  Nachbilder,  dass  eine  geringe 
BoUbewegung  im  Sinne  von  Hu  eck  wirklich  vorkommt 

Der  Grad  der  Rollbewegung  wurde  nun  femer,  un- 
abhängig von  einander,  nach  verschiedenen  Methoden 
durch  Alexander  Skrebitzki***)  und  Nagelt)  unter- 
sucht, durch  den  erstem  im  physiologischen  Labora- 
torium zu  Utrecht.  Beide  fanden  sie  proportional  der 
Neigung,  Skrebitzki  in  dem  Verhältniss  von  1:10, 
Nagel  in  dem  von  1:6.  Nagel  fand  ferner,  dass  die 
Art  und  Weise,  wie  die  Neigung  zu  Stande  gekommen 
war,  ohne  Einfluss  war.  Weiter  experimentirte  Don- 
dersft)  mit  parallelen  Gesichtslinien  und  Woinow-fff) 
bei  verschiedenen  Gonvergenzgraden,  ohne  dass  ein  Kin- 
Hass  hier  an  den  Tag  trat. 


*)  Traite  theorique  et  pratique   des  maladies  des  yeux,  par 
L.  Wecker.    Paris  1866.    Tome  ü,  p.  815. 

**)  Optique    physiologique.      Traduite    par  Emile  Javal  et 
Klein,  p.  671. 

***)  Em  Beitrag  znr  Lehre  von  den  Augexibewegongen.  Af  t 
Ophth.,  B.  XVn,  Abth.  1,  p.  107.  Verslag  y.  h.  Ned.  Gasthuis 
V.  Ooglijders  1870,  p.  186. 

t)  üeber  das  Vorkommen  von  wahren  Bollungen   des  Auges 
am  die  Gesichtslinie.    Arch.  f.  Ophth.,  B.  XVII,  Abttf.  1,  p.  237. 
tt)  Klin.  Monatsbl&tter  1871,  pag.  389. 

ttt)  Beftr&ge  zur  Lehre  von  den  Angenbewegangen.  Arch.  f. 
Ophth.  B.  XVII,  Abth.  2,  p.  233  u.  Kiin.  Mouat^ibl.  1871,  pag.  387. 
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Unlängst  trat  nun  Breuer*)  mit  der  Behauptung 
auf,  dass  Hueck  doch  wohl  Recht  haben  könnte,  inso- 
fern, dass  geringe  Neigungen  des  Kopfes  durch  eine  ent- 
gegengesetzte Drehung  des  Auges  vollständig  aufgewogen 
würden. 

Mit  wie  viel  Sorgfalt  diese  verschiedenen  Unter- 
suchungen auch  angestellt  worden  waren,  die  Methoden 
waren  nicht  tadelsfrei  und  die  Ergebnisse  mussten  an 
Genauigkeit  zu  wünschen  übrig  lassen.  Aus  diesem 
Grunde  ersuchte  mich  Prof.  Donders,  den  Gegenstand 
nochmals  in  die  Hand  zu  nehmen  und  zwar  mit  An  wen- 
dnng  eines  von  ihm  angegebenen  Apparates,  dessen  Be- 
schreibung wir  sogleich  folgen  lassen. 

Unser  Apparat  besteht  aus  dem  Bogen  a  b  c  (vgl. 
Tafel  IV,  Fig.  1),  der  mittels  einer  Hülse  d  um  eine  hori- 
zontale Axe  drehbar  ist,  während  die  Grösse  dieser 
Drehung  abgelesen  werden  kann  auf  dem  Gradbogen  e  e, 
mit  Hilfe  des  Zeigers  f,  der  sich  gleichzeitig  mit  dem 
Bogen  bewegt.  Durch  Drehung  des  Stiftes  1  nach  rechts 
kann  der  Bogen  in  jeder  Stellung  festgehalten  werden, 
um  durch  Drehung  nach  links  seine  Beweglichkeit 
wieder,  zu  erlangen.  Dies  wird  dadurch  bewirkt,  dass 
die  Axe  d  (Fig.  2),  um  welche  der  Bogen  sich  dreht, 
nach  vorn  conisch  zuläuft;  hierdurch  wird  die  Bewegung 
gehemmt,  wenn  der  Bogen  ein  wenig  nach  hinten  ge- 
drückt wird«  Dies  geschieht  nun,  wie  aus  den  Figuren 
deutlich  zu  ersehen  ist,  wenn  man  mittels  des  Stiftes  1 
die  Schraube  n  nach  rechts  dreht 

Die  horizontale  Axe  d  ist  mit  der  eisernen  Stange 
g  verbunden,  die  wiederum  mittels  einer  Klemmschraube 


*)  lieber  die  Funktion  der  Bogengänge  des  Ohriabyrinthes. 
Med.  Jahrbücher,  I.  Heft,  187d. 
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(Fig.  3  E)  an  eioem  feßtstebenden  Tisch  T  befestigt  ist, 
so  dass  der  Apparat  vollst&ndig  unbeweglicb  steht. 

An  dem  Stab  h  h  (Fig.  1)  ist  ein  Mundhalter  m  be- 
festigt, mit  Abdruck  des  Gebisses  des  üntersachers. 
Dieser  Mundhalter  kann  anf  verschiedene  Weisen  be- 
wegt werden: 

1)  Kann  er  sich  nm  den  Stab  hh  als  Axe  drehen, 
und  durch  die  Schrauben  n  und  o  festgestellt  werden. 

2)  Kann  er  sich  drehen  nach  rechts  und  links  nm 
eine  lothrecht  auf  der  vorigen  stehende  Axe  und 
durch  die  Schraube  p  festgestellt  werden. 

3)  Kann  er  nach  rechts  und  links  verschoben  werden 
längs  des  Stabes  hh. 

Femer  kann  derselbe  zugleich  mit  dem  Stabe  hh 
durch  die  Schrauben  qq  nach  oben  und  unten  bewegt 
werden,  während  schliesslich  dadurch,  dass  man  das  eine 
Paar  Schrauben  mehr  versetzt,  als  das  andere,  der  rechte 
Theil  etwas  höher  gestellt  werden  kann,  als  der  linke, 
und  umgekehrt. 

Der  Zweck  dieser  verschiedenen  Bewegungen  ist  der, 
dass  der  Untersucher,  während  er  den  Mundhalter 
zwischen  den  Zähnen  geklemmt  hält,  den  Kopf  in  die 
Primärstellung  bringen  und  darnach  zur  Seite  neigen 
kann  um  eine  horizontale  Axe,  die  senkrecht  auf  der 
Mitte  der  Grundlinie  steht,  d.  h.  derjenigen  Linie,  die 
die  Drehpunkte  der  beiden  Augen  miteinander  verbindet. 

Um  diesen  verschiedenen  Anforderungen  zu  ge- 
nfigen, muss  zunächst  der  Apparat  so  gestellt  werden, 
dass  die  Axe  der  Hfllse  d  horizontal  ist;  dies  ist  er- 
reicht, wenn  sich  der  Bogen  a  c  b  beim  Runddrehen 
in  einer  vertikalen  Ebene  bewegt.  Darauf  nimmt  man 
den  Mundhalter  in  den  Mund  und  stellt  den  Kopf  so, 
dass  die  Augen  eben  so  hoch  wie  die  Axe  des  In- 
struments liegen,  und  die  Verlängerung  dieser  Axe  die 
Grundlinie  in  der  Mitte  schneidet. 
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Um  dies  genau  aaszuführen,  wurde  auf  ungefähr 
1  Meter  Abstand  ein  horizontaler  und  ein  verticaler 
Faden  ausgespannt,  deren  Ereuzungspunkt  k  (Fig.  3) 
gerade  in  der  Verlängerung  der  Axe  der  HQlse  d  lag. 
In  einem  Abstände  yod  6  Meter  wurden  auf  der  Wand 
noch  ein  verticaler  und  ein  horizontaler  Faden  aus- 
gespannt, die  einander  ebenfalls  in  der  Verlängerung  der 
genannten  Axe  kreuzten.  Wenn  man  nun  den  Mund- 
halter  so  lange  nach  oben  oder  unten  bewegt,  bis  dass 
die  beiden  horizontalen  Fäden,  abwechselnd  mit  dem 
rechten  und  linken  Auge  visirt,  sich  decken,  dann  liegt 
erstens  die  Gruodlinie  horizontal  und  zweitens  in  der- 
selben Höhe  wie  die  Axe  des  Apparats.  Diese  wird 
zugleich  die  Grundlinie  in  der  Mitte  schneiden,  wenn 
der  erste  Faden,  mit  dem  rechten  oder  linken  Auge 
visirt,  in  gleichem  Abstände  von  der  zweiten  verticalen 
Linie  gesehen  wird,  was  man  durch  Verschiebung  des 
Mundhalters  nach  rechts  oder  links  erreichen  kann. 

Es  kommt  nun  nur  noch  darauf  an,  dem  Kopf  die 
richtige  Neigung  nach  vorn  oder  hinten  zu  geben  und 
zu  bewirken,  dass  das  Gesicht  nicht  nach  rechts  oder 
links  abweicht  Der  ersten  dieser  Anforderungen  ist 
genflgt,  wenn  das  Nachbild  eioes  verticalen  Bandes  beim 
Blick  vertical  nach  oben  und  unten,  oder  horizontal  nach 
rechts  und  links,  seine  Richtung  nicht  ändert.  Der  Kopf 
steht  dann  in  der  Primärstelluog. 
^  Um  Abweichungen  des  Gesichts  nach  rechts  oder 
links  auszuschliessen,  genQgt  es,  sich  selbst  in  einem 
kleinen  Spiegel  zu  sehen,  der  in  einigem  Abstände  senk- 
recht auf  die  Axe  des  Apparates  angebracht  wird.  Schein- 
bar genauere  Methoden,  die  auf  der  Projection  des  Ab- 
Standes  der  Augen  auf  die  Fläche  des  genannten  Spiegels, 
oder  auf  der  von  Halbbildern  beruhten,  ergaben  keine 
grössere  Genauigkeit. 

Wir  beschränkten  uns  daher  auf  die  Anordnung  nach 
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dem  Attgenmaass;  übrigens  schien  eine  kleine  Abweichung 
im  genannten  Sinne  ohne  Einfluss  auf  die  Ergebnisse 
zn  sein. 

Jetzt  hat  maD  dem  Kopf  die  beabsichtigte  Stellung 
gegeben:  er  steht  nämlich,  wenn  der  Zeiger  auf  Null  ge- 
stellt ist,  in  der  Primärstellung  uod  dreht  sich  bei 
Neigung  nach  rechts  oder  links  um  eine  horizontale 
Axe,  die  lothrecht  auf  der  Mitte  der  Grundlinie  steht 

Es  war  nothwendig  bei  der  Bestimmung  der  Roll- 
bcwegung  von  dieser  richtig  definirten  Kopfstellung  aus- 
zugehen, weil  der  Einfluss,  den  die  eine  oder  andere 
Abweichung  von  dieser  Stellung  ausflbt,  noch  nicht  be- 
kannt ist  und  erst  darnach  untersucht  werden  kann. 

Die  Untersuchung  geschah  im  Uebrigen  bei  parallelem 
Stande  der  Gesichtslinien,  nach  der  bereits  frflher  von 
Donders  angewandten  Methode. 

In  einer  Entfernung  von  etwa  6  Meter  wurde  ein 
grosser  weisser  Schirm  aufgestellt  von  1,5  Meter  Durch- 
messer (Fig.  3),  dessen  in  der  Axe  d  gelegenes  Cen- 
trum c  als  Fixationspunkt  diente.  In  der  Mitte  dieses 
Schirmes  wurde  Anfangs  ein  gefärbtes  Band  vertical  auf- 
-  gehängt,  das  oben  durch  eine  Klammer  lose  befestigt  war, 
so  dass  es  durch  einen  Gehilfen  plötzlich  weggezogen 
werden  konnte,  nachdem  es  laoge  genug  fixirt  worden  war. 
Das  Nachbild  wurde  dann  durch  Neigung  des  Kopfes  einer 
Schnur  parallel  gestellt,  die,  ebenfalls  durch  das  Centrum 
des  Schirmes  gehend,  unter  einem  bekannten  Winkel 
ausgespannt  werden  konnte.  Da  jedoch  die  auf  diese 
Weise  erhaltenen  Nachbilder  wegen  des  grossen  Ab- 
standes  und  der  nicht  allzeit  gleich  guten  Beleuchtung 
ziemlich  schwacli  waren  und  für  die  Versuche  zu  kurze 
Zeit  anhielten,  so  wurde  diesem  Uebcistand  in  einer 
andern  Weise  abgeholfen,  die  viele  wesentliche  Vortheile 
ergab. 
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Aus  dem  Schirm  wurde  oämlich  ein  horizontaler 
1  cm.  breiter  und  7  decim.  langer  Streifen  ss'  aus- 
geschnitten, der  durch  den  Fixirpunkt  lief,  und  dahinter 
eine  Gasröhre  mit  etwa  20  Gasflammen  angebracht.  Der 
Grund,  weshalb  ein  horizontaler  und  kein  verticaler 
Streifen  gewählt  wurde,  lag  darin,  dass  die  Beleuchtung 
auf  diese  Weise  eine  bessere  war.  Waren  nämlich  die  Gas- 
flammen über  einander  gestellt,  so  wurden  die  obersten 
wegen  der  aufsteigenden  erwärmten  Luft  stark  hin  und 
her  bewegt,  was  eine  Störung  in  der  Lichtlinie  hervor- 
rief. Nach  Belieben  kann  mau  nun  noch,  um  gleich- 
massigere  Beleuchtung  zu  erlangen,  vor  dem  Spalt  ein 
mattes  Glas  anbringen  oder  auch  ein  durchscheinendes 
gefärbtes  Band.  Es  wurden  nun  stets  scharfe,  hin- 
reichend anhaltende  Nachbilder  erzielt,  die  fOr  die  Ver- 
suche genügten. 

Es  verdient  noch  bemerkt  zu  werden,  dass  die  Gas- 
leitung so  eingerichtet  war,  dass  der  Beobachter,  nach- 
dem er  lange  genug  fixirt  hatte,  durch  Druck  auf  einen 
im  Bereiche  seiner  rechten  Hand  befindlichen  Erahn  die 
Glasflammen  plötzlich  auf  ein  Minimum  reducirte,  so 
dass  allein  das  Nachbild  übrig  blieb  und  er  nichts  von 
dem  erleuchteten  Streifen  gewahr  wurde. 

Um  nun  die  Versuche  anzustellen,  geht  man 
folgendermaassen  zu  Werke.  Nachdem  man  den  Zeiger 
des  Apparats  auf  0°  gestellt  hat,  nimmt  man  den  Mund- 
halter  In  den  Mund  und  fixirt  bei  brennenden  Gasflammen 
die  Mitte  des  erleuchteten  Streifens.  Glaubt  man  lange 
genug  fixirt  zu  haben  (15—20  Secunden),  so  werden 
durch  Druck  auf  den  Erahn  die  Gasflammen  beinahe  aus- 
gelöscht Gleich  darauf  erscheint  das  Nachbild,  welches 
man  nun  durch  Neigung  des  Eopfes  nach  rechts  oder 
links  mit  der  Schnur,  die  unter  einem  bestimmten 
Winkel  ausgespannt  ist,  zusammenfallen  lässt  und  dann 
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den  Bogen  nach  der  beschriebenen  Weise  feststellt.  Hier- 
mit ist  der  Versuch  beendigt^). 

Bis  auf  50^  wurden  die  Versuche  in  sitzender  Hai- 
tang angestellt,  von  50^  bis  90°  in  stehender,  da  wir 
sitzend  den  Kopf  nicht  so  stark  neigen  konnten.  Die 
Ablesung  geschah  regelmässig  10  Sekunden  nach  voll- 
brachter  Neigung  des  Kopfes  zur  Seite. 

Unsere  Ergebnisse  weichen  von  denen  früherer 
Forscher  ab.  Im  Allgemeinen  wurde  gefunden,  dass  die 
Rollbewegung  ungefähr  proportional  der  Neigung  des 
Kopfes  zunahm:  bei  mir  dagegen  besteht  diese  Propor- 
tionalität nicht  Die  folgende  Tabelle  giebt  das  Ver- 
hältniss  an,  wie  es  bei  mir  als  Mittel  aus  16  Beobach- 
tungen fftr  jeden  Neigungsgrad  gefunden  wurde. 


Bec 

hts 

Links. 

Neiffong 
des  Kopfes. 

Bleibende 

BoU- 
bewegung. 

Neiffong 
des  Kopfes. 

Bleibende 

BoU- 
bewegong. 

12035 
240  08 
35007 
450  82 
56^16 
60»  id 
760  68 
860  52 
S60  62 

2035 
4003 
5007 
50  82 
6016 
6P18       ' 
6»  62 
60  52 
60  62 

11093 
230  61 
34072 
450  67 
55072 
1       66093 
76015 
86004 
96015 

1093 
30  61 
4072 
50  67 
5072 
5096 
6016 
60  04 
6015 

Aus  dieser  Tabelle   geht   hervor,    dass  die  Roll- 
bewegung bei  mir  nach  einer  Neigung  des  Kopfes  von 


*)  Da  es  viel  schwieriger  ist  za  beurtheüen,  ob  das  Nachbild 
mit  einer  Linie  zosammenf&Ut  oder  einer  dicht  dabei  liegenden 
Linie  paraUel  ist,  so  wurde  stets  die  letzte  Methode  angewandt. 
Hierzu  wurde  auf  2  cm.  Abstand  vom  Gentrum  des  Schirmes,  zu- 
gleich senkrecht  auf  die  Bichtung  der  Schnur,  ein  Fixirpnnkt  an- 
gebracht; dieser  geringe  Abstand  konnte  auf  die  SteUung  der  Nach- 
Inlder  keinen  Einflufls  haben. 
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mehr  als  50^  üast  nicht  mehr  zunimmt  und  auch  bereits 
von  Anfang  an  der  Neigung  des  Kopfes  nicht  pro- 
portional ist 

Bei  Dr.  Küster,  der  die  Güte  hatte,   diese  Ver- 
suche gleichfalls  anzustellen,  war  das  Verhaltniss,  wie  folgt: 


Rechts. 


Links. 


I   Bleibende 
des  Kopfes.  I  bewÄng.  H^  ^"P^- 


Ne: 


Nei 


14»  62 
260  89 
380  06 
480  81 
580  59 
690  48 
800  69 
900  45 
1010  22 


40  62 

60  89 

80  06 

80  81 

80  59 

90  48 

100  69 

10045 

110  22 


14045 
260  58 
37023 
480  72 
59029 
69095 
800  91 
900  60 
1010  02 


Bleibende 

RoU- 
bewegong. 

4040 

60  58 

7023 

80  72 

9029 

90  95 

10091 

100  60 

110  02 


Bei  der  graphischen  Darstellung  erhalten  wir  die 
folgenden  Gurven,  deren  Abscissen  die  Neigung  des 
Kopfes  angeben,  die  Ordinaten  die  dieser  Stellung  ent- 
sprechende Rollbewegung. 


Fig.  1. 
Mulder. 
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8« 

!• 
0* 

Rechts 
links 


10*        M*»        80«       40»        50» 


IQfi       80»       90«        100« 
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Fig.  2. 
Küster. 


lO»       20»       30»        40"         50"        60"         70»        80«        900      io<y      uq« 


Bei  Dr.  Küster  scheint  daher  im  AUgemeineti  die 
Rollbewegung  starker  zu  sein,  als  bei  mir,  mit  noch 
grösserer  Abweichung  von  der  Proportionalität.  In 
Figur  1  und  2  sind,  um  den  Gang  genauer  zeichnen  zu 
können  und  anschaulicher  zu  machen,  für  die  Ordinaten 
zehnmal  grössere  Maasse  angenommen,  als  in  Wirklich- 
keit vorkommen.  Wir  lassen  nun  als  Fig.  3  die  Ab- 
bildung der  Curven  folgen,  wie  sie  wirklich  sind,  wo 
demnach  die  Längen  der  Abscissen  die  Neigungen  des 
Kopfes,  die  Längen  der  Ordinaten  die  entsprechenden 
Rollbewegungen  nach  gleichem  >Maassstabe  vorstellen. 


78 


Küster  0» 


Fig,  3., 


10"        20»        30*        40"       ÖO» 


Was  die  Umstände  angeht,  die  auf  die  Grösse  der 
Rollbewegung  Einfluss  haben,  so  können  wir  unsere  Er- 
gebnisse hierüber  in  wenigen  Worten  zusammenfassen. 

Zunächst  konnten  wir  keinen  Unterschied  finden 
zwischen  den  Versuchen,  die  in  sitzender,  und  denen  die 
in  stehender  Haltung  angestellt  wurden;  im  Mittel  war 
die  Grösse  stets  gleich,  was  au^h  aus  dem  gleichmässigen 
Gang  der  Gurven  hervorgeht,  die  aus,  theils  in  sitzender, 
theils  in  stehender  Haltung  (nämlich  von  50*  bis  90") 
angestellten  Versuchen  zusammengestellt  wurden. 

Ausserdem  war  kein  Unterschied  in  der  Grösse  bei 
Beugung  des  Halses  allein  oder  bei  gleichzeitiger 
Beugung  des  Halses  und  Rumpfes,  so  dass  wir  den  be- 
reits frftber  anfjgestellten  Satz  bekräftigen  können,  dass 
die  Grösse  der  Rollbewegung  lediglich  abhängt  von  der 
Neigung  des  Kopfes,  auf  welche  Weise  sie  auch  zu  Stande 
gekommen  sein  mag  (Nagel). 

Eine  andere  Frage  ist  die,  ob  die  Rollbewegung 
bei  derselben  Kopfstellung  unter  gleichen  Umständen 
unveränderlich  dieselbe  ist? 

Unsere  zu  verschiedenen  Tageszeiten  und  auch  an 
verschiedenen  Tagen  angestellten  Versuche  fahrten  als 
Mittel  aus  20  Beobachtungen  stets  ungefähr  zur  selben 
Grösse.  Dagegen  konnten  die  Beobachtungen  unter  ein* 
ander,  jede  für  sich  genommen,  manchmal  ziemlich  ver- 
schieden sein.  Der  Unterschied  stieg  bei  mir  einige 
Male   in  derselben  Reihe  auf  ungefähr  2®,  meiner  An- 
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sieht  nach  mehr,  als  der  ÜDgenauigkeit  in  der  Ein- 
stellang  zugeschrieben  werden  mag. 

Grösser  noch  als  bei  mir  war  der  Unterschied  bei 
Dr.  Kaster,  bei  dem  er  einige  Male  B^ö  betrag,  so 
dass  wohl  Grand  vorhanden  ist,  anzunehmen,  dass  ge- 
wisse Schwankungen  vorkommen. 

Indessen  muss  bemerkt  werden,  dass  bei  lang- 
andauernder Uebung  der  Unterschied  (zumal  bei  Dr. 
Eflster)  stets  kleiner  wurde,  was  deutlich  aus  80  von 
Dr.  Küster  angestellten  Beobachtungen  mit  gleicher 
Abweichung  der  Nachbilder  (40> links)hervorging,  zwischen 
welchen  Beobachtungen  insgesammt  der  Unterschied  nicht 
mehr  als  1^4  betrug.  Die  folgenden  Ziffern  geben  das 
Mittel  an,  jedesmal  aus  zehn  Beobachtungen: 
49^7  48^82  48^96  48o98 
48o85    48*89      48*91      48^84. 

Ob  die  Abnahme  der  Unterschiede  grösserer  Ge- 
nauigkeit in  der  Einstellung  oder  grösserer  Regel- 
massigkeit in  der  Rollbewegung  selbst  zugeschrieben 
werden  muss,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden:  vielleicht 
tragen  beide  Umst&nde  dazu  bei. 

Weder  bei  Dr.  Küster  noch  bei  mir  hatte  eine 
Abweichung  des  Antlitzes  nach  rechts  oder  links  (bis  zu 
20*)  einen  merklichen  Einfluss,  ebensowenig  eine  Ab- 
weichung des  Kopfes  nach  vom  oder  nach  hinten.  Da 
der  Apparat  jedoch  keine  grosse  Abweichung  von  dieser 
Stellung  zuliess,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden,  ob 
grössere  Abweichungen  einigen  Einfluss  haben  würden. 

Wir  kommen  jetzt  zu  der  Frage,  ob  die  Roll- 
bewegung  bestehen  bleibt,  wenn  man  lange  Zeit  hin- 
durch den  Kopf  zur  Seite  hält,  es  sei  in  sitzender  oder 
liegender  Haltung.  Von  Nagel  wird  zwar  angegeben, 
dass  auch  in  liegender  Haltung  Rollbewegung  vorkommt 
und  er  schreibt  sogar  das  unangenehme  Gefühl,  welches 
einige  Patienten   nach  einer  Augenoperation   bei  lang- 
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andauerndem  Liegen  auf  der  Seite  empfinden,  der  per- 
manenten Contraktion  der  beiden  Obliqui  zu,  aber  diese 
Ansicht  hat  er  nicht  bewiesen. 

Es  war  uns  bereits  aufgefallen,  dass  während  der 
Zeit,  in  der  das  Nachbild  sichtbar  bleibt  (zuweilen  eine 
Minute  lang),  keine  Veränderung  wahrzunehmen  ist; 
doch  da  diese  Zeit  viel  zu  kurz  ist,  mussten  wir  uns 
nach  einer  andern  Methode  umsehen  und  es  lag  auf  der 
Hand,  nach  dem  Vorgange  von  Nagel,  den  Astigmatis- 
mus zu  Hilfe  zu  nehmen. 

Ein  ziemlich  intelligenter  Patient  mit  einem  Ash 
von  Vs  schien  dazu  geeignet  zu  sein;  die  Ergebnisse 
waren  jedoch  nicht  befriedigend.  So  viel  ergab  sich  in- 
dessen, dass  die  Bollbewegung  selbst  nach  20  Minuten, 
wenn  auch  vermindert,  doch  sicherlich  nicht  ver- 
schwunden war.  Um  nun  mehr  Sicherheit  zu  erlangen, 
machten  wir  von  Nachbildern  Gebrauch,  indem  wir 
dabei  von  folgender  Schlussfolgerung  ausgingen: 

Wenn  man  einige  Zeit  den  Eopf  zur  Seite  hält  und 
in  dieser  Stellung  ein  Nachbild  des  horizontalen  Streifens 
erzeugt,  dann  wird,  wenn  die  Rollung  um  die  (xesichta- 
axe  schon  verschwunden  war,  das  Nachbild  an  einen 
Netzhautmeridian  gebunden  sein,  der  mit  dem  horizon- 
talen Meridian  einen  Winkel  bildet  von  derselben 
Grösse  wie  der  Neigungswinkel  des  Kopfes.  War  jedoch 
die  Rollung  um  die  Gesichtslinie  noch  gänzlich  oder 
theil weise  vorhanden,  dann  wird  der  Winkel  zwischen 
beiden  Meridianen  um  eine  gleiche  Anzahl  von  Graden 
kleiner  sein.  Wenn  man  demnach  den  Kopf  wieder 
gerade  richtet,  so  wird  das  Nachbild,  falls  das  Auge 
seine  ursprQngliche  Stellung  in  der  Orbita  wieder  ein- 
nimmt, im  ersten  Falle  ebensoweit  im  entgegengesetzten 
Sinne  von  der  Horizontalen  abweichen  müssen,  als  der 
Kopf  zur  Seite  gehalten  war,  im  zweiten  Falle  einen 
kleinern  Winkel  damit  bilden. 
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Nach  dieser  Methode  lässt  sich  daher  antersuchen, 
ob  die  RolloDg  um  die  Oesichtsaxe  durch  fortgesetzte 
Neigung  des  Kopfes  geändert  wird. 

Ich  hielt  meinen  Kopf  kürzere  oder  längere  Zeit 
z.  B.  3b^  nach  rechts;  bei  dieser  Stellung  beträgt  meine 
Bollbewegung  ungefilhr  5®  und  muss  das  Nachbild  daher, 
wenn  ich  den  Kopf  wieder  gerade  richte,  parallel  der 
Schnur  sein,  die  unter  einem  Winkel  von  SO  mit  der 
Horizontalen  im  entgegengesetzten  Sinne  ausgespannt 
war.  Es  zeigte  sich  nun,  dass  dies  auch  wirklich  der 
Fall  war. 

Dasselbe  Ergebniss  erhielten  Dr.  KQster  und  ich 
in  stehender  und  sitzender  Haltung  auch  bei  andern 
Kopfetellungen  and  es  war  hierdurch  also  bewiesen,  dass 
nach  15  Minuten  die  Rollung  um  die  Gesichtslinie  noch 
nicht  merkbar  abgenommen  hatte. 

Auch  in  liegender  Haltung  wiederholte  ich  mit 
Dr.  Kflster  diese  Versuche.  Wir  legten  uns  auf  ein 
flaches  Bett,  das  derartig  vor  den  Apparat  gestellt 
worden  war,  dass  wir  den  Mundhalter  in  d^n  Mund 
nehmen  und  genau  die  Neigung  unseres  Kopfes  ab- 
lesen konnten.  Nach  Ablauf  von  45  Minuten  erzeugten 
wir  ein  Nachbild,  schoben  das  Bett  schnell  zur  Seite 
und  stellten  das  Nachbild  auf  die  ausgespannte 
Schnur  ein. 

Jetzt  zeigte  sich,  dass  die  Rollung  um  die  Oesichts- 
axe ein  wenig  vermindert  war.  Während  dieselbe  unter 
gewöhnlichen  Verhältnissen  bei  einer  Neigung  von  86* 
bei  mir  6®  beträgt,  zeigt«  sich,  dass  nach  45  Minuten 
die  Rollung  auf  5^2  reducirt  war.  Bei  Dr.  KQster 
hatte  sie  um  2«  abgenommen.  Bei  90^6  Kopfneigung 
betragt  seine  Rollbewegung  ungefthr  10^6,  nach  45  Mi- 
nuten nur  8^5. 

Geg^n  diese  Methode  lässt  sich  allein  das  einwenden, 
dass  das  Auge  beim  Aufrichten  des  Körpers,  vielleicht 

V.  Gnefe*«  Arehir  fflr  Ophthalmologie,  XXI.  1.  ij 
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nicht  sogleich  wieder  seine  correspondirende  Stellung 
in  der  Orbita  einnimmt.  Wir  erwidern  darauf,  dass 
die  Nachbilder  in  unsem  Versuchen  noch  geraume  Zeit 
nach  dem  Uebergang  zur  aufrechten  Stellung,  in  günstigen 
Fällen  eine  Minute,  sichtbar  bleiben  und  während  dieser 
Zeit  ihre  Richtung  nicht  ändern,  was  sicherlich  zu  er- 
warten wäre,  falls  das  Auge  eine  ungewohnte  Stellung 
in  der  Orbita  eingenommen  hätte. 

Alles  Obenstehende  hat  Bezug  auf  die  Rollbewegung, 
die  einer  bestimmten  Kopfstellung  bei  seitlicher  Neigung 
eigen  ist.  Ausser  dieser  bleibenden  oder  beständigen 
Rollbewegung  entdeckten  wir  eine  vorübergehende, 
die  nicht  mit  der  Kopfstellung  verbunden  ist,  sondern 
sich  der  Bewegung  zugesellt,  um,  nachdem  diese  ab* 
gelaufen,  schnell  zu  verschwinden. 

Ich  hatte  bereits  viele  Versuche  angestellt,  als  ich 
bemerkte,  dass  die  Ergebnisse  ansehnlich  verschieden 
waren,  je  nach  der  Schnelligkeit,  mit  der  das  Nachbild 
eingestellt  wurde.  Bei  ^  schnellem  Einstellen,  d.h.  bei 
schneller  Ausführung  der  Kopfneigung  bis  zu  dem  Grade, 
dass  das  Nachbild  der  Schnur  parallel  war,  musste  ich 
den  Kopf  mehr  zur  Seite  neigen,  als  bei  langsamem 
Einstellen,  und  dieser  Unterschied  wurde  mir  bei  grösserer 
Uebung  deutlicher  und  deutlicher.  Es  schien  daher 
zuerst,  als  ob  sich  bei  mir  die  Grösse  der  Rollbewegung 
bei  geneigter  Kopfstellung  langsam  verminderte,  und 
man  konnte  an  die  Möglichkeit  denken,  dass  sie  bei 
langandauerndem  Verbleiben  in  dieser  Stellung  gänzlich 
verschwinden  würde. 

Eine  nähere  Untersuchung  lehrte  in  der  That,  dass 
das  Auge,  wenn  der  Kopf  einigermaassen  schnell  zur 
Seite  geneigt  wird,  nicht  sogleich  folgt,  sondern  durch 
entgegengesetzte  Drehung  um  die  Gesichtsaxe  ansehnlich 
zurückbleibt,  um  jedoch,  sobald  der  Kopf  still  steht,  so 
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weit  za  folgen,  dass  nur  die  bleibende  BoUbewegang, 
so  wie  de  oben  angegeben  wurde,  znr  Wahrnehmmig 
kommt 

Wir  haben  daher  eine  vorfibergehende  und  eine 
bleibende  Bollbewegung  zu  unterscheiden.  Die  erstere 
lialt  nur  einen  Augenblick  an  und  ist  nach  1  bis  2  Se- 
kunden bereits  wieder  gftnzlich  verschwunden.  Dass 
diese  Beobachtung  früher  noch  nicht  gemacht  worden 
ist,  braucht  nicht  Verwunderung  zu  erregen,  wenn  man 
bedenkt,  dass  man,  um  sie  gut  zu  constatiren,  Gelegen- 
heit haben  muss,  schnell  und  sicher  um  eine  bestinunte 
Axe  die  Drehung  auszuführen  und  im  Stande  sein 
mosa,  in  der  erlangten  DrehsteUung  den  Kopf  zu  fixiren. 
Ausserdem  muss  man  lange  an  den  Gebrauch  von  Nach- 
bildern gewöhnt  sein.  An&ngs  verschwindet  ja  doch 
meistens  das  Nachbild  bei  schneller  Neigung  des  Kopfes 
und  kommt  erst  wieder  zum  Vorschein,  wenn  man  den 
Kopf  einige  Augenblicke  still  hält:  dann  ist  jedoch  die 
vorübergehende  Rollbewegung  bereits  verschwunden  und 
nur  noch  die  bleibende  vorhanden. 

Die  Grösse  dieser  vorübergehenden  Bollbewegung 
betrug  bei  massiger  Neigung  für  mich  zwischen  10^  und 
15^  um  ein  Nachbild  um  20^  zu  drehen,  musste  ich  bei 
langsamer  Bewegung  meinen  Kopf  ungefähr  24®  zur  Seite 
neigen,  was  andeutet,  dass  die  bleibende  Rollbewegung 
in  diesem  Falle  24'— 20"  =  4''  beträgt  Bei  ziemlich 
schneller  Bewegung  hingegen  ist  mein  Kopf  bereits 
zwischen  35®  und  40*  zur  Seite  geneigt,  bevor  das  Nach- 
bild um  20^  gedreht  ist.  Es  folgt  hieraus,  dass  das 
Nachbild  beim  Stillhalten  des  Kopfes  in  dieser  Stellung 
einen  Winkel  von  beziehungsweise  10*  und  15®  mit  der 
auf  2(f  gestellten  Schnur  bildet 

Die  Grösse  dieser  vorübergehenden  Rollbewegung 
£uid  ich    bei   mir  für  verschieden  grosse  Bewegungen 
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an  gefähr  gleich,  wenn  die  Schnelligkeit  dieselbe  war; 
der  richtige  Betrag  liess  sich  jedoch  begreiflicher  Weise 
schwierig  bestimmen. 

Während  es  mir  allmälig  leichter  und  leichter  wurde, 
mich  von  dem  Bestehen  der  vorObergehenden  Roll- 
bewegung zu  überzeugen,  selbst  bis  zu  dem  Grade,  dass 
ich  jedes  geradlinige  Nachbild  bei  seitlicher  Neigung  des 
Kopfes  noch  einige  Augenblicke  nachdrehen  sah,  war  es 
jedoch  schwierig,  sie  auf  diese  Weise  bei  andern  zu 
constatiren. 

Selbst  Dr.  Küster,  der  alle  übrigen  Versuche  in 
Betreff  der  bleibenden  Rollbewegung  wiederholt  hat,  hat 
die  vorübergehende  nie  auf  diese  Weise  wahrnehmen 
können.  Im  Gegentheil  kam  es  ihm  zuweilen  vor,  als 
ob  das  Auge  bei  schneller  Bewegung  des  Kopfes  eine 
kleinere  Rollbewegung  machte  als  bei  langsamer. 

Auch  Prof  Donders,  der  die  Güte  hatte,  die  Ver- 
suche zu  wiederholen,  war  nur  zum  Theil  überzeugt.  Er 
erhielt  zwar  bei  schnellem  Einstellen  durchgehends  grössere 
Werthe  als  bei  langsamem,  selbst  bis  auf  lO'  Unterschied ; 
aber  es  blieben  ihm  fast  immer  einige  Zweifel,  ob  er 
den  Kopf  wohl  stillgehalten  und  die  Klemmschraube  im 
richtigen  Moment,  als  das  Nachbild  die  Schnur  erreichte, 
festgestellt  hätte. 

Da  demnach  diese  Methode  so  schwer  zur  lieber- 
Zeugung  führte,  sah  ich  mich  nach  einer  andern  um.  Im 
Anfang  setzte  ich  einige  Hoffnung  auf  entoptische  Bilder 
der  Linse,  die  bereits  von  Prof.  Donders  beim  Studium 
der  Augenbewegungen  in  Anwendung  gezogen  waren.  In 
meinen  Erwartungen,  an  diesen  noch  eine  Drehung  zu 
bemerken,  wenn  der  Kopf  nach  einer  schnellen  Be- 
wegung bereits  stille  stand,  wurde  ich  jedoch  getäuscht. 

Ich  kehrte  nun  zu  den  Nachbildern  zurück,  folgte 
jedoch  einer  andern  Methode. 


Deo  kleinen  angewandten  Apparat  giebt  die  folgende 
Figur  wieder. 

Fig.! 


Er  besteht  aus  einem  Stab,  aa,  ungefähr  25  cm. 
lang,  mit  einer  Vorrichtung  an  dem  einen  Ende  zum 
Fassen  mit  den  Zähnen,  während  an  dem  andern  Ende 
und  zwar  senkrecht  darauf  ein  kleiner  Schirm  befestigt 
ist.  Nimmt  man  den  Apparat  bei  b  zwischen  die  Zähne, 
so  wird  das  Nachbild  eines  farbigen  Papierstreifens,  der 
parallel  der  Linie  c  d  befestigt  werden  und  entfernt  werden 
kann,  bei  Neigung  des  Kopfes  nach  rechts  oder  links 
mit  dieser  Linie  einen  Winkel  bilden,  dessen  Grösse 
sieb  mittels  der  Schnur  ef,  die  unter  verschiedenen 
Winkeln  mit  c  d  ausgespannt  werden  kann,  bestimmen 
lässt. 

Man  kann  auf  diese  Weise  leicht  das  Maximum  der 
Abweichung  finden,  und  ist  nun  diese  grösser  als  bei 
ruhiger  Stellung  des  Kopfes,  so  ist  die  Differenz  der 
vorübergehenden  Rollbewegung  zuzuschreiben. 

Der  Unterschied  zwischen  dieser  und  der  vorigen 
Methode  ist  leicht  ersichtlich:  —  dort  musste  man  schnell 
den  Kopf  stillhalten  im  Augenblick,   wo  man  glaubte 
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das  Nachbild  der  Schnur  parallel  zu  sehen;  hier  hat  man 
nichts  Anderes  zu  thun  als  sich  zu  überzeugen,  dass 
beide  noch  zusamihenfallen  können.  Auf  diese  Weise 
konnte  ich  bei  mir  selbst  deutlich  sehen,  dass  das  Nach- 
bild zuweilen  mehr  als  20>  (Maximum  22^)  zurückblieb, 
um  beim  Stillstande  einen  Winkel  von  nicht  mehr  als 
6«  zu  bilden. 

Auch  Prof.  Donders  konnte  deutlich  eine  Ab- 
weichung zwischen  15^  und  20^  wahrnehmen  und  sehen, 
dass  das  Nachbild  beim  Stillhalten  des  Kopfes  langsam 
sich  anschickte  einen  kleinern  Winkel  zu  bilden. 

Es  musste  nun  unser  Streben  sein,  uns  auch  ob- 
jektiv an  Anderen  von  der  vorübergehenden  RoUbewegung 
zu  überzeugen  und  dies  gelang  uns  auch  an  denjenigen, 
die  subjektiv  mit  Hilfe  von  Nachbildern  schwer  zum 
Ziel  gelangt  wären.  Wir  dürfen  daher  annehmen,  dass 
die  Erscheinung  der  vorübergehenden  Rollbewegung  all- 
gemein ist.  Der  Kopf  der  untersuchten  Person  kann 
sich  dabei  activ  odef  passiv  bewegen.  Die  passive  Be- 
wegung geschieht  am  besten  in  der  Weise,  dass  man 
seine  beiden  Hände  an  die  Schläfen  derjenigen  Person 
legt,  die  man  zu  untersuchen  wünscht  Falls  diese 
keinen  Widerstand  leistet,  kann  man  dabei  die  Be- 
we^gen  so  schnell  ausführen  und  so  weit  ausdehnen, 
als  man  wünscht,  und  die  untersuchte  Person  hat  auf 
weiter  nichts  zu  achten,  als  auf  die  ununterbrochene 
Fixation  eines  entfernten  Punktes.  Diese  passive  Be- 
wegung liefert  dem  Beobachter  den  Yortheil,  dass  er 
auf  den  Augenblick  des  Stillhaltens  des  Kopfes  vor- 
bereitet, dem  bewegten  Auge  bereite  folgen  und  im 
Augenblick  des  Stillstehens  mit  voller  Aufmerksamkeit 
die  Erscheinung  beobachten  kann.  Man  überzeugt  sich 
auf  diese  Weise  leicht,  dass  das  Auge,  bei  jeder  einiger- 
maassen  schnellen  Neigung,  zeitweilig  mehr  zurück  ge- 
blieben war  als  in  seiner  bleibenden  Stellung;  es  folgt, 
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auch  bei  ziemlich  geringer  Neigung ,  am  eine  grössere 
oder  kleinere  Anzahl  von  Graden,  indem  es  sich  um  die 
Geaichtsachse  in  der  Richtung  dreht,  in  der  der  Kopf 
zur  Seite  geneigt  worden  war.  Es  giebt  kaum  Personen, 
bei  denen  das  eine  oder  andere  Auge  nicht  eine  Arteria 
ciliaris  anterior  darbietet,  deren  Verhalten  zum  Augen- 
lide nicht  einen  passenden  Beobachtungsgegenstand 
bildet,  wenigCi  bei  denen  die  Rollbewegung  nicht  auch 
an  dem  eigenartigen  Netzwerk  der  Iris  deutlich  zu  er- 
keDoen  ist 

Dieselbe  Beobachtung  kann  man  machen,  wenn  man 
eine  willkarliche  Neigung  ausführen  Usst.  Zuweilen 
wird  man  dann  jedoch  seinen  Zweck  verfehlen,  weil  der 
Blick  nicht  unmittelbar  auf  den  richtigen  Punkt  gerich- 
tet, die  Aufmerksamkeit  nicht  auf  den  richtigen  Moment 
concentrirt  ist. 

Am  sichersten  überzeugt  man  sich  daher  objektiv 
von  dem  Vorkommen  der  vorübergehenden  Rollbewegung 
durch  Selbstbeobachtung  in  einem  Spiegelchen,  das  sich, 
zwischen  die  Z&hne  gefasst,  zugleich  mit  dem  Kopfe 
bewegt.  Diese  Beobachtung  kann  bei  parallelen  und  bei 
convergenten  Gesichtslinien  angestellt  werden. 

Bei  parallelen  Gesichtslinien  sieht  nur  ein  Auge  sich 
selbst  in  einem  kleinen  Spiegel,  während  das  andere 
neben  dem  Spiegel  auf  eine  entfernte  Wand  von  ziem- 
lich gleichm&ssigem  Ausseben  gerichtet  ist  Hierbei  kann 
sich  ein  starker  Myop  eines  gewöhnlichen  ebenen  Spiegel- 
glases bedienen,  das  in  halbem  Abstände  des  Fem* 
Punktes  angebracht,  dem  Auge  ein  scharfes  Bild  von  sich 
selbst  darbietet 

Bei  geringgradiger  Myopie,  sowie  bei  Emmetropie 
und  Hypermetropie  genügt  der  Planspiegel  nicht  mehr 
und  man  muss  eine  positive  Linse  vor  den  Spiegel 
kleben  oder  lieber,  wie  mir  Prof.  Donders  rieth,  eine 
biconvexe  Linse  (ein  gewöhnliches,  nicht  abgeschliffenes 
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Brillenglas),  die  auf  einer  Seite  versilbert  ist,  als  Spiegel 
gebrauchen.  Auf  diese  Weise  kostete  es  mich  nicht  die 
mindeste  MOhe,  mich  von  der  vorübergehenden  Roll* 
bewegnng  bei  parallelen  Gesichtslinien  wiederholt  und 
mit  Sicherheit  zu  überzeugen.  Bei  einer  seitlichen 
Neigung  von  25<^  ist  sie  bereits  deutlich,  noch  deutlicher 
bei  einer  von  45®  und  mehr.  Auf  diese  Weise  hatte  ich 
mich  zuerst  objektiv  von  dem  Bestehen  der  vorüber- 
gehenden Rollbewegung  überzeugt.  Man  braucht  die 
Bewegung  nicht  schnell  auszuführen.  Mau  kann  eine 
Sekunde  Zeit  zur  Neigung  verwenden;  die  vorüber- 
gehende Rollbewegung  verschwindet  dann  ziemlich  voll- 
ständig im  Laufe  der  folgenden  Sekunde,  mit  fast  gleich- 
massiger  Geschwindigkeit. 

Prof.  Donders  wiederholte  den  Versuch  bei  sich 
selbst.  „Ich  neigte  den  Kopf  zur  Seite"  so  drückte  er 
sich  aus  „bis  eine  arteria  ciliaris  gerade  hinter  dem 
Augenlide  verschwand,  und  stillhaltend  sah  ich  sie  mehr 
als  0,5  min.  zurücktreten;  wenn  ich  nun  aus  der  ge- 
neigten Stellung  wieder  in  die  senkrechte  überging,  kam 
das  Gefäss  weit  über  dem  Augenlide  zum  Vorschein,  um 
wieder  0,5  bis  1  mm.  zu  sinken''. 

Dies  letzte  ist  sehr  wichtig.  In  der  That  ist  das 
Zurückbleiben  des  Auges,  wenn  man  aus  der  geneigten 
Stellung  in  die  vertikale  übergeht,  oft  noch  deutlicher 
festzustellen,  als  bei  umgekehrter  Bewegung.  Und  dies 
geschieht  trotzdem  dass  das  Auge  in  Folge  der  Neigung 
bleibend  in  der  entgegengesetzten  Richtung  abgewichen  war. 
Es  ist  daher  klar,  dass  das  Auge  das  Streben  hat,  bei 
jeder  Veränderung  der  Kopfneigung  die  erlangte  Stellung, 
wobei  es  sich  im  Räume  orientirt  hat,  zu  behaupten. 

Was  wir  hier  objektiv  beobachteten,  hatte  sich  uns 
auch  bereits  bei  der  subjektiven  Untersuchung  mit  Nach- 
bildern offenbart. 

Man  kann  ferner  an  sich  selbst  eines  seiner  Augen 
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bei  Convergenz  im  Spiegel  beobachten.  Bringt  man  den 
Spiegel  in  der  Mitte  senkrecht  anf  der  Medianebene  an, 
dann  sind  bei  symmetrischer  Convergenz  die  beiden 
Augen  einander  zugekehrt,  was  Yerwirrang  henrormft 
and  die  Erkennung  von  Einzelheiten  unmöglich  macht 
Man  muss  daher  den  Spiegel  so  anbringen,  dass  z.  B. 
das  rechte  Auge  sich  selbst  wahrnehmen  kann,  das  linke 
weder  sich  selbst  noch  das  rechte.  Das  rechte  sieht 
dann  sidi  selbst  im  doppelten  Abstände  des  (Plan-) 
Spiegels  und  das  linke  wird,  hierf&r  accommodirend,  eine 
hinreichend  entsprechende  Convergenz  annehmen."  Bei 
seitlicher  Neigung  bleibt  die  Richtung  der  Gesichtslinie 
in  Bezug  zum  Kopf  unverändert  und  es  besteht  kein 
Grund,  eine  Veränderung  der  Richtung  der  linken  an- 
zunehmen. —  Hierbei  zeigt  sich  nun  ebensowohl,  wie  bei 
den  Versuchen  mit  parallelen  Gesichtslinien,  dass  ausser 
der  bleibenden  Rollbewegung  eine  vorübergehende  vor- 
kommt, die  daher  durch  Convergenz  nicht  ausgeschlossen 
wird. 

Eine  andere  Erscheinung,  die  uns  mit  der  vorüber- 
gehenden  Rollbewegung  in  enger  Verbindung  zu  stehen 
scheint,  hat  besonders  unsere  Aufmerksamkeit  auf  sich 
gelenkt;  wir  meinen  die  kleinen  zuckenden  nystagmischen 
Bewegungen,  die  dem  HerQberneigen  des  Kopfes  sich 
zugesellen.  Bei  Hueck  ist,  wie  man  weiss,  bereits  die 
Rede  von  einer  oder  mehreren  znckenden  Bewegungen, 
denen  er  eine  colossale  Ausdehnung  zuerkennt,  so  dass 
das  um  25®  bis  2T  gedrehte  Auge  durch  eine  derartige 
Zuckung  plötzlich  seine  Stellung  in  der  Orbita  wieder 
einnehmen  soll.  Unsere  Beobachtung  weicht  hiervon  so 
sehr  ab,  dass  wir  zweifeln  möchten,  ob  Hueck  dieselbe 
Erscheinung  vor  sich  gehabt  hat,  da  an  eine  andere  ge- 
dacht werden  könnte.  Auch  Nagel  spricht  von  kleinen 
nystagmischen  Zuckungen,  die  bei  Ungeübten  sich  zur 
seitlichen  Neigung  gesellen  sollen.    Nach  unserer  Er- 
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fahrung  kommen  sie  bei  Allen  vor  ohne  Unterschied,  bei 
Geübten  nnd  Ungeübten.  Ich  habe  zwanzig  Personen 
darauf  hin  untersucht  und  &nd  sie  bei  Prof.  Don  der  s 
und  bei  mir,  die  zu  den  Geübten  gehören,  wohl  etwas 
weniger  entwickelt,  aber  doch  auch  deutlich  vorhanden. 
Am  deutlichsten  wahrzunehmen  und  auch  wohl  am  stärk- 
sten entwickelt  sind  sie  bei  langsamer  Neigung.  Jeder 
Bück  hat  den  Charakter  einer  Rollbewegung  nach  der 
Seite  der  Neigung.  Augenscheinlich  war  daher  das  Auge 
mehr  nach  der  entgegengesetzten  Seite  um  seine  Axe 
gedreht  und  man  kann  sich  schwerlich  eine  andere  Vor- 
stellung bilden,  als  dass  das  Auge  die  Neigung  hatte, 
seine  Stellung  dem  Raum  gegenüber  durch  Rollbewegung 
so  viel  wie  mOglich  aufrecht  zu  erhalten,  aber  mit  der 
zunehmenden  Rollbewegung  insufficient  wurde  und  ruck- 
weise sich  der  normalen  Stellung  in  der  Orbita  an- 
bequemte. Beim  Schluss  jeder  Zuckung  scheint  es,  als  ob 
es  in  entgegengesetzter  Richtung  zurückspr&nge,  so  schwach 
jedoch,  dass  wir  darin  nichts  Anderes  sehen,  als  die 
schnelle  Wiederaufiiahme  der  gewöhnlichen  Rollbewegung, 
entsprechend  der  unterdessen  zunehmenden  Neigung. 
Die  Anzahl  Stösse  für  eine  seitliche  Neigung  von  40^  bis 
50^  schwankt  von  zwei  und  drei  bis  zu  sechs,  acht  und 
mehr.  Ueberhaupt  sind  die  Zuckungen  um  so  grösser, 
je  weniger  zahlreich  sie  sind.  Trotz  der  partiellen  Mit- 
bewegung und  der  ruckweisen  Herstellung  der  Roll- 
bewegung constatirten  wir  am  Ende  der  Neigung  stets 
noch  eine  ziemlich  ansehnliche  Rollbewegung,  die  zum 
Theil  schnell  als  vorübergehende  verschwindet,  zum  Theil 
als  beständige  RoUbewegung  andauert. 

Bei  der  entg^engesetzten  Bewegung  des  Kopfes, 
aus  der  geneigten  in  die  aufrechte  Stellung  wurden  die- 
selben Zuckungen,  oft  sogar  kräftiger  und  deutlicher 
wahrgenommen,  stets  wieder  in  der  Richtung  der  Eopf- 
bewegung.   Und  doch  bleibt,  wie  wir  oben  gesehen  haben, 
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beim  Stillhalten  in  der  aufrechten  Stellung  eine  ziemlich 
grosse  Torabergehende  RoUbewegnng  flbrig,  so  dass  das 
Streben  des  Auges,  seine  Stellung  gegenOber  der  Aussen- 
weit  zu  behaupten,  bei  der  BOckkehr  zur  aufirecbtett 
Stellung  besonders  stark  zu  Tage  tritt. 

Wir  gaben  bereits  zu  erkennen,  dass  wir  glaubten, 
eine  Verbindung  annehmen  zu  dürfen  zwischen  der 
vorfibei^henden  Rollbewegung,  die  am  Schluss  der 
Kopfbewegung  flbrig  bleibt  und  den  während  dieser  Be- 
wegung wahrgenommenen  Zuckungen.  Nach  der  ge- 
gebenen Beschreibung  scheint  diese  Verbindung  kaum 
mehr  dner  Erklärung  zu  bedürfen.  In  der  That  stellt  sich 
heraus,  dass  beim  HerObemeigen  jedes  Mal  eine  derartige 
vorfibergehende  BoUbewegung  bestehen  bleibt,  die  dann 
ruckweise  aufgehoben  wird  und  am  Schlüsse  bleibt  eine 
letzte  zurQck,  die  noch  nicht  reif  war  f&r  die  Zuckung  und 
nun  langsamer  verschwindet  Wir  wollen  hiermit  nicht 
behaupten,  dass  jeder  Bück  die  Yorflbergehende  BoU- 
bewegung f&r  die  erreichte  Stellung  ganz  aufheben  soll 
Wir  glauben  viel  eher  das  Gegentheil  und  finden  dies 
durch  die  unterdessen  regelmässig  zunehmende  Neigung 
grossentheils  erklärt  Aber  wohl  glauben  wir,  dass  bei 
jeder  Person  eine  nähere  Verbindung  bestdit  zwischen 
den  Zuckungen  und  der  vorObergebenden  BoUbewegung, 
dass  z.  B.  bei  mir  selbst  die  schwache  £ntwickelung  der 
Zuckungen  in  Verbindung  steht  mit  der  grossen  vorfiber- 
gehenden  BoUbewegung,  die  im  Augenblick/  des  Still- 
standes des  Kopfes  vorhanden  ist  Von  der  letzteren 
haben  wir  gesehen,  dass  sie  sich  an  den  Nachbildern  er- 
kennen lasst,  wo  ich  sie  selbst  zuerst  angetroffen  habe. 

Wie  verhalten  sich  in  letzterer  Hinsicht  die  nystag- 
mischen  Zuckungen? 

Hinreichend  deutlich  bemerkt  man  davon  an  den* 
Nachbildern  nichts. 
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Einige  erklärten  die  ruckenden  Bewegungen  zu 
ftthlen;  Prof.  Donders  gab  sie  sogar  an  und  glaubte 
im  Augenblick  des  Ruckes  ein  Schwanken  in  dem  un* 
unterbrochenen  Fixiren  desselben  Punktes  zu  verspfiren, 
was  er  bei  aufrecht  stehendem  Kopf  ohne  Anstrengung 
minutenlang,  auch  ohne  zu  zwinkern,  aushalten  kann. 
Aber  weder  in  den  Nachbildern  noch  an  den  thatsächlich 
vorhandenen  Qegenständen  wurden  die  ruckenden  Be- 
wegungen erkannt.  Es  ist  ja  freilich  ebenso  bei  krank- 
haftem Nystagmus.  Dieser  stört  die  Wahrnehmung  und 
bei  der  Stellung  der  Augen,  die  ihn  auf  ein  Minimum 
reducirt,  nimmt  die  Sehschärfe  zu*);  aber  Bewegungen 
des  fixirten  Objektes  und  des  Raumes  im  Allgemeinen 
werden  nicht  gesehen. 

Oben  beschrieben  wir  die  nystagmischen  Zuckungen, 
so  wie  man  sie  bei  hinreichend  parallelen  Gesichtslinien 
wahrnimmt.  Untersucht  man  sie  nun  bei  Convergenz 
der  Gesichtslinien,  so  findet  man  sie  äusserst  schwach. 
Die  Convergenz,  die  sich  uns  auf  die  vorübergehende 
Rollbewegung  ohne  Einfluss  zeigte,  wirkt  deutlich  unter- 
drückend auf  die  ruckweisen  Bewegungen.  Ich  glaube  mich 
überzeugt  zu  haben,  dass  auch  bei  gewöhnlichem  Nystagmus 
unter  dem  Einflüsse  der  Convergenz  die  Zuckungen  ge- 
wöhnlich abnehmen.  Man  kann  diesen  Einfluss  der  Con- 
vergenz nun  auch  bei  Andern  deutlich  nachweisen.  Bei 
willkürlich  im  Raum  Gonvergirenden  kann  man  den  Kopf 
nach  einander  nach  links  und  rechts  neigen  lassen,  ohne 
dass  sich  deutliche  Zuckungen  entwickeln.  Auch  über- 
zeugt man  sich  ohne  Mühe,  dass  die  Zuckungen,  wenn 
man  das  fixirte  Objekt  in  der  Medianebene  mehr  und 
mehr  nähert,  während  unablässig  nach  rechts  und  links 
neigende  Bewegungen  abwechseln,  bei  Annäherung  des 
Objektes  sich  vermindern,  um  schliesslich  gänzlich  zu 


*)  Yergl.  Baumeister,  Arch.  i  Ophth.  Bd.  XIX.  1,  p.  261. 
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Terschwindeo.  Schliesslich  kann  man  einen  an  dem 
Mundstflck  befestigten  Pimkt  bei  grosser  oder  geringer 
Conyergenz  fixiren  lassen  und  sieht  nun  wie  die  Zuckungen 
ausbleiben,  beziehungsweise  sich  vermindern. 

Kann  man  nun,  sowie  die  vorübergehenden  Roll- 
bew^nngen,  auch  die  Zuckungen  nach  der  oben  be- 
schriebenen Methode  an  sich  selbst  im  Spiegel  wahr- 
nehmen? 

Dies  glückt  in  keinem  Falle.  Auch  bei  parallelen 
Gesichtslinien  sind  sie  im  Spiegel  nicht  zu  sehen. 

Anfinglich  vermutheten  wir,  dass  während  der 
Zuckungen  die  Fixation,  und  damit  die  Wahrnehmung 
angehoben  sei.  Aber  auch  bei  Andern  überzeugten  wir 
uns,  dass  sie  während  der  Fixation  im  Spiegel  fast  gänz- 
lich ausbleiben.  Es  folgt  demnach  hieraus,  dass  das  un- 
unterbrochene Ansehen  des  auch  ohne  Convergenz  sich 
spiegehdden  Auges  die  Zuckungen  aufhebt  Die  oben 
beschriebenen  Versuche  lehrten  jedoch,  dass  auch  die 
Convergenz  allein  im  Stande  ist,  diese  Bewegungen, 
wenn  sie  vorhanden  sind,  zu  unterdrücken. 


II.   Analoge  Bewegungen  des  Auges. 

Jedem  Versuch,  eine  Einsicht  in  die  Bedeutung  der 
Rollbewegung  zu  erlangen,  muss  eine  Betrachtung  analoger 
Bewegungen,  strenger,  unter  übereinstimmenden  Be- 
dingungen stattfindender  Bewegungen  vorausgehen. 

BoUbewegungen  kommen  unter  sehr  verschiedenen 
Verhältnissen  vor.  Convergenz  geht  mit  Rollbewegung 
einher,  die  auch  an  dem  Auge  sichtbar  ist,  dessen  Ge- 
sichtslinie dabei  ihre  Richtung  nicht  ändert.  Bei  Bewegung 
um  die  horizontale  Querachse  nach  oben  findet  regelmässig 
eine  geringe  Rollbewegung  nach  aussen,  bei  der  nach 
unten  eine  geringe  Rollbewegung  nach  innen  Statt   Zum 
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Zwecke  der  stereoskopiscben  CombiDatiou  werden,  wenn 
die  Bilder  für  das  rechte  aod  linke  Auge  nicht 
parallel  sind,  unwillkürlich  Roilbewegungen  von  einigen 
Graden  ausgeführt.  —  In  all  diesen  Fällen  ist  die  Roll- 
bewegung indessen  von  ganz  anderer  Art,  als  die  in 
dem  vorigem  Abschnitt  beschriebene.  Sie  ist  nämlich 
eine  symmetrische,  d.  h.  für  das  eine  Auge  eine  ent- 
gegengesetzte als  für  das  andere,  beiderseits  nach  innen 
oder  beiderseits  nach  aussen.  Bei  der  Rollbewegung, 
von  der  früher  die  Rede  war,  ist  dagegen  die  Richtung 
eine  parallele,  für  beide  Augen  findet  eine  Drehung  nach 
rechts  oder  links  statt. 

Augenscheinlich  liegen  diesen  beiden  Formen  sehr 
verschiedene  Innervationen  zu  Grunde.  Die  Rollbewegung 
nach  innen  geschieht  durch  den  musculus  rectus 
superior  und  obliquus  super ior,  die  nach  aussen  durch 
den  musculus  rectus  inferior  und  obliquus  inferior. 
Die  genannten  Muskeln  wirken  mit  Spannkräften,  die 
einander  in  der  Queraxe  aufheben  und  einander  in 
der  Gesichtsaxe  unterstützen.  Bei  der  symmetrischen 
Rollbewegung  ist  nun  die  Innervation  bei  beiden  Augen 
dieselbe,  bei  der  parallelen  hingegen  eine  entgegen- 
gesetzte. Wir  finden  hier  demnach  denselben  Unterschied 
wieder,  wie  er  zwischen  einer  symmetrischen  Gonvergenz 
der  Augen  besteht  und  einer  Wendung  derselben  nach 
der  rechten  oder  linken  Seite.  Der  Unterschied  ist  sehr 
wesentlich.  Er  schliesst  jeden  Gedanken  aus,  die  sym- 
metrische Rollbewegung  in  Analogie  mit  der  parallelen 
zu  bringen. 

Wie  in  dem  ersten  Abschnitte  erwähnt  wurde,  hat 
Nagel  gefunden,  dass  beim  Liegen  auf  dem  Rücken 
eine  Drehung  um  die  vertikale  Körperaxe  Raddrehung 
hervorruft.  Sein  Astigmatismus  lieferte  ihm  das  Mittel 
zu  dieser  Untersuchung.  Wir  wiederholten  dieselbe 
mit  Nachbildern,  indem  wir  uns  des  beschriebenen  Mund- 
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Stückes  bedienten  und  bestätigten  ohne  Mtthe  sein  Re- 
sultat. 

Hierbei  ist  die  RoUbewegnng  in  der  That  eine  fbr 
beide  Aagen  parallele. 

Aber  ist  sie  der  frfiher  beschriebenen  analog,  die 
der  Neignng  des  Kopfes  nach  der  Schulter  hin  eigen 
ist?  —  Sie  ist  ihr  nicht  analog,  sondern  sie  ist  dieselbe 
oder  lieber  noch  ein  direkter  Ausfluss  davon.  Man  wird 
dies  auf  der  Stelle  einsehen. 

Der  anfrechtstehende  Körper  kann,  beispielsweise 
auf  einem  Brette,  nach  hinten  fiber  geneigt  werden, 
bis  er  horizontal  auf  dem  Boden  liegt  und  jede  BoU- 
bewegung  bleibt  hierbei  aus.  Er  kann  ebenso  zur 
Seite  geneigt  werden,  bis  er  gleichfalls  horizontal  auf 
dem  Boden  liegt,  aber  nun  auf  der  eiiien  oder  andern 
Seite,  wobei  der  Kopf  demnach  auf  einem  der  Ohren 
ruht,  und  hierbei  kommt  die  firflher  beschriebene  Roll- 
bewegung vor,  die  mit  seitlicher  Neigung  verbunden  ist 
Jetzt  hat  man  nichts  Anderes  zu  thun,  als  sich  um  die 
Längsaze  seines  Körpers  zu  drehen,  bis  man  flach  auf 
dem  Rflcken  liegt,  um  die  vorhandene  Rollbewegung  zum 
Weichen  zu  bringen,  und  umgekehrt  sich  wieder  zur 
Seite  zu  drehen,  um  sie  wieder  hervorzurufen.  Man 
sieht  daher,  dass  sie  ein  einfacher  Ausfluss  ist  der  mit 
der  seitlichen  Kopfueigung  verbundenen.  Aber  unwich- 
tig ist  sie  nicht,  insofern,  als  sie  uns  lehrt,  dass  auch 
bei  einer  Bewegung  der  Augen  in  der  Ebene  der  Netz- 
haut-Horizonte eine  RoUbewegnng  vorkommen  kann, 
kraft  des  Verbandes  zwischen  der  Körperstellung  und 
der  Lage  der  Augen  in  der  Orbita.  Diese  Erklärung 
schliesst  ein,  dass  bei  der  Drehung  um  die  vertikale 
Aze  in  liegender  Haltung  keine  st&rkere  —  voraber- 
gehende —  Rollbewegung  vorkommen  kann,  und  wir 
konnten  eine  derartige  auch  nicht  constatiren. 
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Wirklich  analog  der  durch  uns  im  ersten  Abschnitt 
beschriebenen  ist 

1.  die  Rollbewegung,  die  entsteht,  wenn  bei  hori- 
zontal nach  unten  gerichteter  Gesichtsfläche  der  Kopf 
in  einer  horizontalen  Ebene  hin  und  her  bewegt  wird. 
Diese  Rollbewegung  wurde  von  Breuer*)  untersucht. 
Er  stellte  den  Versuch  in  der  Weise  an,  dass  der  Kopf 
bei  nach  unten  gerichteter  Gesichtsfläche  sich  um  eine 
Axe  dreht,  die,  senkrecht  auf  der  Grundlinie  stehend,  von 
der  Nasenwurzel  nach  dem  Hinterkopf  geht.  Um  dies 
zu  erreichen,  fixirte  er  auf  der  drehbaren  Platte  eines 
Tischchens  ein  Visirbrettchen  von  Helmholtz,  in  der 
Weise,  dass  das  Mundstück  senkrecht  stand.  Fasste  er 
dies  nun  zwischen  die  Zähne,  so  war  seine  Gesichtsfläche 
der  Tischplatte  parallel  und  drehte  er  nun  diese  Platte 
nach  rechts  oder  links  um,  so  bewegte  sich  natürlich 
sein  Kopf  um  die  genannte  Axe.  „Wenn  ich  nun",  sagt 
er,  „auf  dem  Tischchen  ein  liniirtes  Papier  befestige, 
mir  ein  lebhaftes  und  scharfes  Nachbild  verschaffe,  etwa 
die  Trennungslinie  zwischen  blau  und  orange,  roth  und 
grün,  und  dann  die  oben  beschriebene  Drehung  mache, 
so  sehe  ich,  dass  dabei  das  auf  das  Papier  projicirte 
Nachbild  sich  ausgiebig  gegen  die  Linien  dreht.  Nach 
einer  gewissen  Drehung  schwindet  mir  das  Nachbild, 
dann  finde  ich  es  wieder  in  der  Änfangsstellung,  wenn 
es  gelang  die  Fixation  festzuhalten  (was  nicht  immer 
leicht  ist)  u.  s.  w.  Steht  man  still,  so  stellt  sich  das 
Nachbild  in  die  Liage,  wie  vor  der  Drehung".  Um  die 
Stärke  dieser  Rollbewegung  zu  bestimmen,  befestigte  er 
mit  einem  Stift,  der  gleichzeitig  als  Fixirpuukt  diente, 
auf  der  Tischplatte  eine  Scheibe  von  ziemlich  dunkelm 
Papier,  worauf  eine  breite  schwarze  Linie  gezogen  war, 


*)  üeber  die  Fuiktion  der  Bogengänge   des   Ohrlabyrmthes. 
Medicin.  Jahrbflch.  I.  Heft  1874. 
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die  durch  den  Stift  lief.  Hierüber  wurde  nun  noch  eine 
zur  Hälfte  mit  roth,  znr  Hälfte  mit  grfln  bekleidete 
Scheibe  gelegt;  die  Grenzlinie  der  Farben  lief  gleichfalls 
dnrch  den  im  Mittelpunkt  der  Scheibe  stehenden  Stift. 
Er  konnte  nun  durch  Verschiebung  der  obem  Scheibe 
die  Grenzlinie  und  die  schwarze  Linie  unter  yerschiedene 
Winkel  bringen,  und  war  sehr  wohl  im  Stande,  wenn 
nach  langem  Fixiren  die  obere  Scheibe  entfernt  wurde, 
wahrzunehmen,  ob  beim  Runddrehen  das  Nachbild  die 
Linie  erreichte.  Er  glaubt  auf  diese  Weise  Drehungen 
von  beinahe  20«  sicher  constatirt  zu  haben. 

Diese  Versuche  sind  von  uns  sorgfiUtig  wiederholt 
worden.    Zuerst  mit  der  oben  beschriebenen  drehbaren 
Tischplatte.    Später  änderten  wir  die  Methode  insofern, 
als  wir  den  frflher  (s.  S.  85)  beschriebenen  kleinen  Apparat 
in  den  Mund  &ssten   und  den  Kopf  dermassen  airf  die 
Brust  senkten,   dass  die  Gesichtsfläche  eine  horizontale 
Lage  annahm.    Man  kann  dann,   indem  man  die  Ffisse 
in   einem  kleinen  Kreise  um  d^en  Fixirpunkt  auf  dem 
Boden  verschiebt,  eine  Drehung  des  Kopfes ^um  die  ge- 
wGnschte  Axe  erhalten,  und  ohne  irgend  ein  Hindemiss 
selbst   einige  Male   den  Körper  ganz  umdrehen.    Wir 
fimden   nun   bestätigt,  dass  die  Drehung  sogleich  Roll- 
bewcgung  hervorruft.    Indem  wir  den  Körper  einige  Male 
im  Kreise  drehten,  erhielten  wir  als  Maximum  eine  Roll- 
bewegung von  22°.    Was  wir  hingegen  nicht  sahen,  ist 
das  Verschwinden  des  Nachbildes:  so  lange  als  die  Be- 
wegung andauert,  bleibt  es,   wie  es  scheint,  mit  lang- 
samen Schwankungen  unverändert  abgewichen.   Von  einer 
vollständig  compensirenden,  wie  Breuer  sich  vorzustellen 
scheint,  stets  ruckweise  aufgehobenen  Drehung  konnten 
wir  nichts  wahrnehmen.    Er  scheint,  wie  sich  noch  näher 
zeigen  wird,   sich  hierbei  einen  Vorgang  vorzustellen, 
nach  dem  Muster  der  Schilderung  von  Hu  eck  fOr  seit- 

▼.  Qnefe'fl  Archiv  für  0]»lit]i«Iiiiologle,  XXL  1.  7 
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liehe  Kopfneigungen,  den  wir  oben  glaaben  genfigend 
widerlegt  zu  baben. 

Nach  Breuer  kehrt  das  Nachbild  beim  Stillstehen 
zu  seiner  ursprünglichen  Stellung  zurück.  So  einfach 
fanden  wir  diese  Rückkehr  nicht.  Hat  man  nach  langer 
Drehung  eine  ansehnliche  Abweichung  erhalten,  dann 
sieht  man,  wie  sich  unmittelbar  beim  Stillstehen  das 
Nachbild  ziemlich  schnell  der  primitiven  Stellung  nähert, 
aber  zugleich  diese  Stellung  beträchtlich  überschreitet, 
so  dass  eine  secundäre  BoUbewegung  in  entgegen- 
gesetztem Sinne,  beinahe  von  gleicher  Stärke,  wie  die 
primäre,  zu  Stande  kommt,  worin  das  Auge  einige  Se- 
cunden  unverändert  beharrt,  um  langsam,  anfänglich  mit 
zunehmender,  später  mit  abnehmender  Schnelligkeit  zu 
der  primären  Stellung  zurdckzukehren,  die  dann  nicht 
mehr  überschritten  wird.  Bei  starker  Abweichung  dauert 
der  ganze  Vorgang  nicht  weniger  als  25  Sekunden.  Im 
Anfang  oder  während  des  Vorganges  kann  man  den  Kopf 
aufrichten  und  gerade  stellen,  ohne  den  Vorgang  zu 
stören :  die  sekundäre  Abweichung  tritt  in  gleicher  Weise 
ein,  um  auch  in  gleicher  Weise  zu  verschwinden. 

Wie  wir  sagten,  ist  uns  bei  der  zuletzt  beschriebenen 
Drehung  von  zuckender  BoUbewegung  nichts  aufgefallen. 
Aber  auch  bei  seitlicher  Neigung  des  Kopfes  sind 
Zuckungen  am  Nachbild  nicht  wahrzunehmen.  Sie 
möchten  demnach  auch  hier  vorkommen,  ohne  von  uns 
bemerkt  worden  zu  sein.  Die  Möglichkeit,  sie  an  Andern 
zu  untersuchen,  wird  durch  die  horizontale  Stellung  des 
Gesichts  einigermaassen  erschwert.  Wir  untersuchten 
unsere  eigenen  Augen  mit  der  spiegelnden  Linse.  Das 
Besultat  war,  dass  eigentliche  Zuckungen  nicht  gesehen 
wurden,  aber  dass  langsame  Schwankungen  vorkommen, 
so  wie  wir  sie  bereits  an  den  Nachbildern  bemerkt  zu 
haben  glaubten,  sowohl  während  des  Umdrehens,  als 
nach  dem  Stillstehen,  selbst  noch  bis  in  die  Periode  der 
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Rückkehr  aus  der  sekaod&ren  Abweichung.  IndesseD 
kann  diese  Methode,  wie  wir  sahen,  die  Zuckungen  unter- 
drficken;  in  wie  weit  sie  vorkommen,  bleibt  demnach 
unentschieden. 

Eine  bleibende  Abweichung  kommt  bei  der  hier  be- 
handelten Drehung  mit  horizontaler  Gesichtsfl&che  nicht 
Yor.  Dies  ist  sehr  begreiflich,  weil  der  Körper  in  seiner 
Gesammtheit,  ohne  relative  Oftsveränderung  seiner  Theile, 
dem  Raum  gegenüber  stehen  bleibt  und  in  Bezug  zum 
Raum  orientirt  ist.  Einen  Grund  zu  bleibender  Abweichung 
kann  man  sich  daher  nach  der  einen  Seite  so  wenig 
denken,  als  nach  der  andern.  Hiergegen  ist  die  sekundäre 
Abweichung,  bevor  das  Auge  zur  Ruhe  kommt,  als  ein 
Ausflnss  des  Plateau^schen  Gesetzes  besser  zu  ver- 
stehen. 

Wenn  jedoch  die  Drehung  nicht  genau  um  die  Axe 
zwischen  Nasenwurzel  und  Hinterhauptsbein  geschieht, 
sondern  der  Kopf  zugleich  hin  und  her  bewegt  wird,  so 
dass  die  bezfigliche  Stellung  der  KOrpertheile  zu  ein- 
ander verändert  wird,  so  darf  man,  ebenso  wie  bei  seitlicher 
Neigung  nach  der  Schulter,  eine  bleibende  RoUbewegung 
erwarten,  und  sie  ist  in  diesem  Falle  auch  wirklich  vor- 
handen. 

Die  Ergebnisse  der  beschriebenen  Drehung  unter- 
scheiden sich  von  denen  Breuer's:  erstens,  durch 
das  Sichtbarbleiben  des  Nachbildes  und  durch  das 
Ausbleiben  von  Zuckungen,  wodurch  es  jedesmal 
wieder  die  ursprüngliche  Stellung  einnehmen  soll; 
zweitens  durch  die  sekundäre  Abweichung.  Jedoch 
giebt  es  noch  einen  dritten  Unterscheidungspunkt 
Breuer  suchte  auch  das  Verh&ltniss  zwischen  der  com- 
pensirenden  Rollbewegung  und  der  Frontaldrehung  zu 
bestimmen,  was  ihm  jedoch  nicht  gelingen  wollte.  „Doch 
mbehu  ich  fUr  «fcA^F  v1)^teft'\  sa^lf  etj'^.dass  das  Yer* 
hältniss  viel  grösser  *  ist  als  1*:6*\    Wir  widersprechen 
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dem  nicht f  aber  betonen,  dass  das  Verhältniss  1:6  das 
Maximnro  ist  der  bleibenden  Abweichung,  die  bei  seit- 
licher Neigung  des  Kopfes  gefunden  wird;  und  die  vor- 
übergehende Abweichung,  von  der  hier  die  Bede  ist,  ist 
von  ganz  anderer  Art,  so  dass  eine  Beziehung  zwischen 
Drehung  und  Bollbewegung  hier  nicht  denselben  Sinn 
hat.  Breuer  fährt  fort:  „ich  meine,  dass  kleine  Kopf- 
drehungen  so  gut  ah  coUständig  corrigirt  werden".  Und 
um  die  Climax  zu  vollenden:  ^^ich  muss  somit  Hueck 
vollständig  Recht  geben,  wenn  ich  auch  Drehungen  von 
28®  nicht  gesehen  habe^\  So  ist  aus  „möchte''  und 
„grösser  als  1 : 6"  nach  ein  paar  Zeilen  „muss"  und 
„vollständig"  geworden.  Die  Wahrheit  ist  die,  dass  bei 
seitlicher  Neigung  des  Kopfes,  sei  sie  gross  oder  klein, 
schnell  oder  langsam,  das  Nachbild  unmittelbar  der 
Neigung  folgt  und  dass  auch  bei  der  zuletzt  beschrie- 
benen Drehung  mit  horizontaler  Gesichtsfläche  das  Nach- 
bild unter  keinen  Umstanden  seine  absolute  Stellung 
im  Baume  behält,  so  dass  es  feststeht,  dass  auch  die 
vorübergehende  Bollbewegung  stets  nur  einen  Theil  com-* 
pensirt.  Nach  Hueck  soll  selbst  die  Compensation  der 
bleibenden,  die  nur  den  Bruchtheil  von  10  bis  15  pCt. 
ausmacht,  bis  28®  vollständig  sein.  Wie  kann  da  von 
einer  Vertheidigung  der  Hu  eck 'sehen  Behauptung  die 
Bede  sein? 

2.  In  Verbindung  mit  der  Bollbewegung  in  Folge 
von  Drehung  um  eine  Axe,  die  bei  horizontaler  Gesichts- 
fläche vertikal  von  der  Nasenwurzel  zum  Hinterhauptbein 
läuft,  müssen  wir  jetzt  den  Einflnss  der  Drehung  um 
die  vertikale  Axe  des  Kopfes,  bei  aufrechter  Stellung, 
verfolgen.  Hierbei  kann  allein  von  einer  Drehung  des 
Auges  um  eine  vertikale  Axe  nach  dem  Innern  oder 
äussern  Winkel  die  Bede  sein,  und  da  diese  Drehung 
in  a6§9|at^^  <j^ad)^  tbm  Willeä  b&hbrrscht  wird,  wird 
jeder  knd^e  b^i*£ng  zd'  dieser  Bewegung  sich  weniger 
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dentlich  offenbaren.  Doch  wird  sich  in  genügender  Weise 
zeigen,  dass  die  bezweckten  Bewegungen  des  Anges  hier 
in  allen  Theilen  ein  analoges  Verhalten  darbieten,  wie 
die  Rollbewegung  bei  horizontaler  Gesichtsflache. 

Ersucht  man  Jemand,  den  Kopf  abwechselnd  nach 
links  und  rechts  zu  drehen  (die  Geberde  der  Verneinung), 
so  wird  man  beinahe  ohne  Ausnahme  finden,  dass 
das  Auge  diesen  Bewegungen  nicht  vollkommen  folgt 
£s  wird  hin  und  her  gehen,  aber  in  geringerm 
Maasse  und  demnach  durch  Drehung  in  der  Orbita 
die  Eopfbewegung  theihreise  compensiren.  Ein  gleiches 
Besultat  erhält  man,  wenn  man  sich  hinter  Jemand 
stellt  und  mit  den  auf  die-  Schl&fe  gelegten 
Händen  den  Kopf  eine  derartige  passive  Bewegung  aus* 
f&hren  l&sst 

Wenn  man  mit  dem  starken  Nachbilde  einer  direkt 
gesehenen  Flamme  vor  Augen  den  Kopf,  sei  es  mit 
geöffneten,  sei  es  mit  geschlossenen  Lidern,  hin  und  her 
bewegt,  so  überzeugt  man  sich  auch  ohne  Mühe,  dass  die 
Augen  weniger  ausgedehnte  Bewegungen  zu  machen 
pflegen,  als  der  Kopf.  Es  ist  nothwendig,  dass  man 
sich  bei  der  Anstellung  dieser  Versuche  bestimmt  vor- 
stellt, den  Kopf  zu  bewegen,  und  durchaus  nicht  den 
einen  oder  andern  in  der  Peripherie  gelegenen  und  in- 
direkt gesehenen  Punkt  zu  fixiren.  Im  letztem  Falle  er- 
hält  man  die  umgekehrte  Wirkung,  dass  nämlich  die 
Augen  in  derselben  Richtung,  worin  der  Kopf  sich  be- 
wegt, noch  weiter  gedreht  werden.  Um  sich  von  dem 
hier  Gesagten  an  sich  selbst  zu  überzeugen  und  selbst 
aach  das  Verhältniss  zwischen  Kopf-  und  Augenbewegung 
zu  bestimmen,  kann  man  ein  einfaches  dünnes  Stäbchen 
(z.  B.  einen  Bleistift)  zwischen  die  Zähne  fassen,  so  dass 
er  nach  oben  gerichtet  ist  und  in  der  primären  Stellung 
mit  seinem  Aussnnende  den  Visirpunkt  für  das  eine 
Auge  abgiebt.    Sucht  man   sodann   einen  peripher  ge- 
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legeuen  Punkt  zu  fixiren,  dann  bleibt  der  Vi&irpunkt, 
der  die  Bewegungen  des  Kopfes  mitmacht,  deutlich 
hinter  der  Gesiohtslinie  zurück;  nimmt  man  sich  dagegen 
vor,  den  Kopf  zu  bewegen,  so  bleibt  die  Gesichtalinie 
hinter  dem  Fixirpunkt  zurück  (vergl.  Bitzmann's  Arbeit 
in  diesem  Heft). 

Wenn  man  sich  nun  ferner  einige  Male  nach  ein- 
ander durch  Bewegung  auf  seinen  Füssen  um  seine 
Längsaxe  dreht,  so  sind  die  Bewegungen  der  Augen 
auch  wieder  analog  der  Drehung  bei  horizontaler  Ge- 
sichtsfläche. Purkinje*)  beschreibt  bereits,  wie  dabei 
die  Gegenstände  anfänglich  in  relativer  Ruhe  verharren, 
„indem  das  Auge  durch  seine  Bewegungen  die  sich  ver- 
möge der  Drehung  des  Körpers  immerfort  ändernden 
Baum  Verhältnisse  ausgleicht*.  Jedoch  ist  die  Compen- 
sation  weniger  vollkommen,  „nur  absatzweise,  indem  die 
Gegenstände  jetzt  bewegt,  jetzt  ruhend  erscheinen'*.  End- 
lich hört  auch  dieser  Streit  auf;  aber  das  Auge  bkibt 
doch  von  Zeit  zu  Zeit  an  einigen  Gegenständen  schwach 
haften,  so  dass  die  Neigung  zur  Ausgleichung  nicht 
gänzlich  gewichen  ist.  Breuer  nahm  bei  einer  einzigen 
Umdrehung  seines  Körpers  mittels  der  auf  seine  ge- 
schlossenen Augenlider  aufgelegten  Finger  ungefähr 
10  Stösse  des  Bulbus  wahr.  Mach**)  wiederholte  diese 
Versuche  mit  einem  starken  Nachbilde  vor  den  Augen 
und  constatirte  dabei  dasselbe.  Er  stellte  sie  auch  bei 
passiver  Umdrehung  in  einem  geschlossenen  Räume  an: 
seine  Finger  nahmen  dann  die  Zuckungen  der  ge- 
schlossenen Augen  deutlich  wahr.  Weniger  stark  waren 
hingegen  die  eines  Nachbildes  bei  geöffneten  Augen. 

Steht  man  nun  still,  so  entwickelt  sich  das  Gefühl, 


*)  Medic.  Jahrbflcher  1823. 
**)  Grundlinien    der  Lehre  von  den  Bewegungsempfindongen. 
Leipzig  1875. 
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dass  man  in  entgegengesetzter  Richtung  um  seine  Axe 
gedrdit  wird.  Am  deutlichsten  zeigt  sich  dieses,  wie 
Mach  bemerkt,  bei  passiven  Umdrehungen.  Aber  auch 
nach  aktiven  nimmt  man  es  wahr,  wenn  man  sich,  wie 
Breuer  r&th,  sogleich  darauf  in  einen  gut  anschliessen- 
den Lehnsessel  wirft  Dies  Gef&hl  geht  mit  einer 
Neigung  des  Kopfes  und  vor  allen  Dingen  der  Augen 
dnher,  sich  in  entgegengesetater  Richtung  zu  bewegen, 
demnach  in  der  Richtung,  wohin  die  ursprfingliche 
Drehung  des  Körpers  stattfand.  Die  Folge  hiervon  ist, 
dass  bei  einem  gewöhnlichen  Versuch,  einen  Gegenstand 
zu  fixiren,  die  Blicklinien  stets  im  Sinne  der  primitiven 
Drehung  davon  abweichen,  was  dann  auch  stets  eine 
schnelle  (zuckende)  wiUkftrliche  Bewegung  hervorruft, 
um  ihn  auf's  Neue  zu  fixiren  —  Erscheinungen,  die  man 
an  einem  Andern  wahrnehmen,  und,  wenn  man  d«  Ver- 
such selbst  anstellt,  leicht  analysiren  kann*). 


*)  In  dem  jedesmaligen  Abweichen  des  Auges  von  dem  fixirten 
Punkt  and  dem  wülkfirlichen,  ruckweisen  ZorOckkehren  wird  im 
Allgemeinen  der  Grond^des  Gedchtsschwindels  gesucht,  den  man 
nach  wiederholtem  umdrehen  om  die  L&ngsaze  Empfindet  Mach 
glaabt  indessen  aach  ohne  Bewegung  der  Augen  diesen  Schwindel 
wahrzunehmen  und  beschreiht  ihn  nach  dem,  was-  er  vor  aUem  im 
geschlossenen  Baum  sah,  mit  folgenden  Worten:  „Es  sieht  so  ans, 
als  ob  der  ganze  sichtbare  Baum  sich  in  einem  zweiten  Baum 
drehen  wflzde,  den  man  ftr  onverrttckt  fest  hUt,  obgleich  letzteren 
Dicht  das  mindeste  Sichtbare  kennzeichnet  Man  möchte  glauben", 
so  ahrt  er  fort,  „dass  hinter  dem  Sehranm  ein  zweiter  Baum 
steht,  anf  welchen  ersterer  bezogen  wird".  Pro!  Oonders  kann 
anch  doieh  etwas  fester  gehandhabte  Fixation  die  Abweichmig 
und  die  zackenden  Bewegongen  unterdrücken  und  behalt  dann 
doch  die  Yorstellnng,  dass  der  sichtbare^ Baum  die  Bewegung,  wie 
wihrend  der  Drehung  um  die  Tertikaie  Axe,  fortsetzt  -—  in  ge- 
wissem Sinne,  wie  anf  einem  ausserhalb  gelegenen  Baume,  denn  er 
stellt  sich  nicht  die  ganze  Welt  als  drehend  ror.  Als  Haaptgnmd 
ftr  die  Annahme  der  Augenbewegnngen  als  Ursache  des  Oe- 
ficktsschwindels  hat  man  angefahrt,  dass,  wenn  man  unmittelbar 
nach  dem  Banddrehen  einen  naheliegenden  Punkt  unter  starker 
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Die  Neigung,  die  Augen  nach  dem  Aufhören  der 
Drehung  in  dem  Sinne  zu  bewegen,  in  dem  ursprünglich 
die  Drehung  stattfand,  im  entgegengesetzten  Sinne  dem- 
nach von  dem,  worin  mau  glaubt,  umgedreht  zu  werden, 
ist  in  Beziehung  zu  unserer  Untersuchung  vor  allen 
Dingen  von  Wichtigkeit.  Wir  suchten  daher  nach  einem 
Mittel,  um  sie  deutlich  und  sicher  zu  constatiren  und 
fanden  ein  solches  in  der  scheinbaren  Bewegung  des 
Nachbildes  einer  starken  Flamme,  welches  wir  bereits 
vor  dem  Umdrehen  als  ein  Merkmal  im  gelben  Flecke 
angebracht  hatten. 

Werfen  wir  uns  nun,  nachdem  wir  uns  einige  Male 
schnell  rundgedreht  haben,  mit  geschlossenen  Augen  in 
einen  Stuhl,  so  wird  durch  einen  Innern  Drang  das 
Nachbild,  welches  zurückgeblieben  war,  in  wenigen 
Sekunden  stark  nach  der  Seite  bewegt,  wohin  wir  uns 
ursprünglich  gedreht  haben,  bleibt  hier  einige  Sekunden 
unbeweglich  stehen  und  kehrt  nun  sehr  langsam  zur 
Mitte  zurück,  jim  erst  nach  ungefähr  SO  Sekunden  den 
neutralen  primären  Stand  wieder  einzunehmen.  Die 
scheinbaren  Richtungen,  worin  wir  das  Nachbild  sehen, 
sind  hierbei  diejenigen,  welche  die  Blicklinien  wirklich 
annehmen.  Die  Bewegungen  geschehen  nicht  unbewusst  und 
machen  sich  nun  gleich  stark  bei  der  Projection  geltend, 


CoüTergenz  fizirt,  die  scheinbare  Drehung  der  Gegenstände  sofort 
aufhört  Von  der  Richtigkeit  dieser  Thatsache  habe  ich  mich 
wiederholt  überzeugt  und  auch  Professor  Donders  konnte  sie  be- 
stätigen. Selbst  das  starke  Gonvergiren  in  den  Raum  fanden  wir 
ausreichend.  Indessen  liegt  hierin  nicht  der  absolute  Beweis,  dass 
die  scheinbare  Bewegung  der  Gegenstände  ausschliesslich  von  den 
Augenbewegungen  abhängt.  Die  Aktion  einer  starken  Gonvergenz 
kann  auch  sehr  wohl  noch  etwas  Anderes  unterdrücken  als  allein 
die  Augenbewegungen.  Es  kam  uns  vor,  dass  das  Gefühl,  in  ent- 
gegengesetzter Richtung  gedreht  zu  werden,  hierdurch  auch  gänz- 
lich oder  grossentheils  weicht,  und  viel  leichter  kann  man  dabei 
die  sogenannten  compensirenden  Bewegungen  der  Giiedmaassen 
Yermeiden  und  sich  vor  UmfaUen  schützen. 
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sie  mögen  darcb  direkte  Willkür,  oder,  wie  durch  As80- 
siatioD  von  gewissen  Vorstellongen,  durch  innern  Drang 
herrorgerufen  werden.  Wir  haben  uns  übrigens  durch 
plötzliches  Oeffnen  der  Lider  während  des  Hin-  und  Her- 
gebens  von  der  der  Projektion  entsprechenden  Stellung 
der  Augen  überzeugt. 

In  der  Bewegung  des  Nachbildes  sehen  wir  an  erster 
Stelle  das  gewöhnliche  Zurückbleiben  während  der 
Drehung,  und  bei  dem  Stillstehn,  in  der  Bewegung  nach 
der  a[kidern  Seite  den  Ausdruck  eines  Bewegungsdranges, 
entgegengesetzt  demjenigen,  worin  wir  uns  vorstellen, 
gedreht  zu  werden,  woraus  dann  allmählig  sich  die  ge- 
wöhnliche Gleichgewichtsstellung  wieder  entwickelt  — 
In  allen  Theilen  ist  der  Vorgang,  auch  in  Betreff  der 
Schnelligkeit  des  Verlaufe,  so  mit  dem  Verlauf  der  oben 
(S.  97)  beschriebenen,  bei  Drehung  mit  horizontaler  Oe- 
sicbtsfläche  entstehenden  Rollbewegung  übereinstimmend, 
dass  die  Analogie  der  Erscheinungen  überzeugend  in 
die  Augen  springt. 

3.  Von  den  Drehungen  des  Kopfes  um  die  Queraxe, 
durch  Beugung  nach  vom  oder  hinten  über,  scheint 
wohl  in  allen  Theilen  dasselbe,  wie  von  der  Drehung  um 
die  vertikale  Axe  zu  gelten.  Mag  der  Kopf  die  Be- 
wegungen aktiv,  mag  er  sie  passiv  ausführen,  die  Augen 
zeigen  die  Neigung,  mehr  oder  weniger  am  Gegenstande 
haften  zu  bleiben,  und  ihre  Bewegungen  sind  weniger 
ausgiebig  als  die  des  Kopfes.  Es  kommt  nur  darauf 
an,  dass  es  nicht  in  unserer  Absicht  liege,  einen  peri- 
pherisch gelegenen  Punkt  zu  fixiren,  sondern  nur  den  Kopf 
zu  bewegen.  Der  Versuch  mit  dem  zwischen  den  Zähnen 
gefassten  Stäbchen  ist  auch  hier  wieder  entscheidend. 
Könnte  man  nun  luicht  mit  dem  .Körper  um  eine  Quer- 
axe taumeln,  dann  würden  sich  höchst  wahrscheinlich  Be- 
wegungen zeigen,  analog  den  bei  Drehung  uro  eine  ver- 
tikale Axe   entstehenden.    Auf  einer  Schaukel  sitzend. 
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kano  man  derartige  Bewegungen  ganz  gut  ausfahren  und 
geflbte  Gymnastiker  würden  uns  ihre  Beobachtungen 
darüber  mittheilen  können.  Aber  etwas  Analoges  haben 
wir  bereits,  wenn  wir  mit  stark  gebeugtem  Kop^  so  dass 
das  Gesicht  horizontal  liegt,  den  Blick  auf  den  Boden 
geheftet,  uns  nach  vorn  und  hinten  bewegen. 

Zunächst  bemerken  wir  dann,  wieder  mit  dem 
zwischen  den  Zähnen  gefiassten  Stäbchen,  dass  bei  einer 
starken  Beugung  des  Kopfes  die  Augen  nicht  vollständig 
gefolgt,  sondern  etwas  mehr  nach  vorn  auf  den  Boden 
gerichtet,  demnach  nach  oben  gedreht  sind.  Ferner,  dass 
sowohl  bei  der  Bewegung  des  EOrpers  nach  vom  ttber 
als  hinten  Ober  die  Augen  die  Neigung  haben,  der 
vorbeiziehenden  Fläche  zu  folgen,  um  jedes  Mal  ruck- 
weise zu  ihrer  ursprflnglicben  Stellung  in  der  Orbita 
zurückzukehren. 

Wenn  man  schliesslich  z.  B.  in  einem  Wagen  passiv 
nach  vorwärts  oder  rückwärts  bewegt  wird  und  den  Blick 
zur  Seite  gerichtet  hat,  hat  man  Mühe  durch  Ab- 
straktion von  allen  Gegenständen  die  Augen  bewegungs- 
los in  der  Orbita  zu  fixiren:  stets  bleiben  sie  an  den 
Gegenständen  haften,  um  dann  wieder  einen  kleinen 
Sprung  zu  thun.  Bei  geschlossenen  Augen  dauern  alle 
die  Erscheinungen  mehr  oder  weniger  an  und  wahr- 
scheinlich wird  man  sie  auch  bei  Blinden  antreflFen,  bei 
denen  sie  Breuer  für  die  Drehung  in  der  horizontalen 
und  sagittalen  Ebene  constatirt  hat. 

Das  allgemeine  Resultat  ist,  dass  die  Augen  die 
Neigung  haben,  die  Verschiebung  der  Bilder  über  die 
Netzhaut  in  Folge  der  Bewegungen  des  Kopfes  oder  des 
Körpers,  durch  eigene  Bewegungen  zum  Theil  zu  com- 
pensiren. 
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III.   Bedeutung  der  RoUbewegungen. 

Als  Hu  eck  die  RoUbewegungen  wahrgenommen 
zu  haben  glaubte  —  eine  totale  Compensation  bis  zu 
28^  —  musste  er  zu  der  Vorstellung  kommen,  dass  zur 
richtigen  Orientirung  eine  unveränderte  Richtung  der 
Meridiane  bei  geringer  Neigung  des  Kopfes  nothwendige 
Bedingung  sei.  Bei  John  Hunter  hatte  sich  denn 
aoch  bereits  dieselbe  Idee  entwickelt.  Auffallend  war 
oor,  dass  nun.  bei  28°  auf  einmal  eine  andere  Ordnung 
der  Dinge  auftrat,  wobei  die  Vorstellung  in  Bezug  auf 
die  Richtung  in  der  Aussenwelt  —  dies  konnte  Hueck 
sich  nicht  verhehlen  —  doch  auch  nicht  so  mangelhaft 
war.  Aber  wir  wissen  nun,  dass  die  Thatsachen,  worauf 
Hueck  seine  Theorie  gründete,  unrichtig  sind,  und  damit 
stürzt  natürlich  die  Theorie  selbst. 

Aber  kann  nicht  in  der  Hu  eck 'sehen  Theorie  im 
Princip  etwas  Richtiges  verborgen  liegen?  Und  steht 
die  partielle  Rollbewegung  nicht  in  wirklicher  Verbindung 
mit  der  sich  entwickelnden  Vorstellung  der  Richtung? 
Dies  bedarf  näherer  Untersuchung. 

Nagel,  der  die  Rollbewegung  als  eine  partielle 
erkannt  hatte  —  als  eine,  die  lediglich  einen  Bruchtheil 
der  Kopfbeigung  compensirt  —  dabei  jedoch  allein  die 
bleibende,  nicht  die  vorübergehende  beobachtet  hatte, 
schrieb  der  Rollbewegung  eine  ganz  andere  Bedeutung 
zu.  Sie  soll  n&mlich  dazu  dienen,  uns  die  Stellang  des 
Kopfes  und  sekundär  die  des  gesammten  Körpers  zum 
Bewusstsein  zu  bringen,  und  auf  diese  Weise  uns  nicht 
allein  die  Richtung  der  uns  umgebenden  Gegenstände 
ridit^  benrtheilen  lassen,  sondern  zugleich  ein  gewich- 
tiger Faktor  zur  Unterstützung  des  Gleichgewichtsgefühls 
sein.    „Führt  z.  B.",  sagt  Nagel,  „das  Auge  bei  jeder 
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nach  der  recbteu  Schulter  hin  uin  6®  stattfindenden  Kopf- 
neigung allemal  eine  Raddrehung  nach  links  um  1«  aus, 
so  ist  aus  dem  Betrage  der  stattgefundenen  Baddrehung 
in  jedem  Moment  ein  Schluss  auf  die  Stellung  des 
Kopfes  zu  machen  und  darnach  die  Lokalisation  des 
Gesehenen  zu  vollziehen."  Die  Rollbewegungen  würden 
nun  durch  dasselbe  Centrum  geregelt  werden  kOnnen, 
das  auch  die  übrigen  Bewegungen,  welche  die  Behaup- 
tung des  Gleichgewichts  zum  Zweck  haben,  beherrscht. 
Diese  Hypothese  zeugt  von  vieler  Erfindungsgabe, 
aber  sie  scheint  uns  doch  nicht  gerechtfertigt.  Ab- 
gesehen davon,  dass  sie  keine  Rücksicht  nimmt  auf 
die  vorübergehende  Rollbewegung,  begreifen  wir  nicht, 
wie  das  Gentrum  eine  der  Neigung  des  Kopfes  pro- 
portionale Bewegung  ausfahren  soll,  ohne  auf  die 
eine  oder  andere  Weise  genau  über  die  Kopfneigung 
unterrichtet  zu  sein  und  die  Rollbewegung  kann  dann 
nur  die  Aeusserung  einer  Kenntniss  sein,  die  uns 
schon  auf  eine  andere  Weise  oflfenbart  worden  war.  Oder 
auch,  fasst  man  die  Rollbewegung  als  ganz  unbewusst 
und  unwillkürlich  auf,  so  wird  sie  auch  unserer  Vor- 
stellung nichts  kund  thuen,  da  doch  nicht  der  Akt  der 
Contrnktion,  sondern  nur  der  willkürliche  Impuls  dazu 
uns  zum  Bewusstsein  kommt.  Aber  ausserdem  wird,  und 
dieser  Einwand  liegt  ausserhalb  aller  Theorie,  der  Zweck, 
den  Nagel  sich  vorstellt,  höchst  unvollkommen  erreicht. 
Dies  beweisen  die  Versuche  von  Aubert*).  Dieser  ent- 
deckte zuföllig,  dass  man  bei  Neigung  des  Kopfes  die 
Richtung  eines  Licbtstreifens ,  in  einem  sonst  dunkelen 
Raum,  sehr  unrichtig  beurtfaeilt.  Was  vertikal  ist,  scheint 
im  Allgemeinen  sich  nach  der  entgegengesetzten  Seite 
zu  neigen  und  eine  Linie  muss  ziemlich  ansehnlich  nach 
derselben  Seite  neigen,   wie  der  Kopf,  um  für  vertikal 


♦)  Virchow'8  Archiv,  B.  XX,  1861,  8.  381. 
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gehalten  zu  werden.  Aubert  iand  die  Abweichung  um 
so  grösser,  je  mehr  der  Kopf  zur  Seite  neigte,,  um  sich 
bei  einer  Neigung  von  ttber  135^  wieder  zu  vermindern. 
Zur  Erklärung  dieser  Abweichung  bat  man  die 
beiden  Faktoren  in  Betracht  gezogen,  die  die  Vorstellung 
bestimmen:  das  Urtheil  über  die  angenommene  Kopf- 
neigung und  das  Aber  den  getroffenen  Netzhautmeridian. 
Aubert  nimmt  an,  man  erinnere  sich  seiner  Stellung 
nicht  genau;  Hclmholtz*),  man  sch&tze  seine  Neigung 
zu  gering.  Ich  kam  dagegen  zu  dem  Schluss,  dass  man 
sich  seiner  Neigung  sehr  wohl  bewusst  sein  kann,  aber 
dass  der  dabei  getroffene  Meridian  eine  sehr  unzuverlässige 
Belehrung  liefert.  Freilich  hatte  sich  auch  Aubert 
schon  vor  dem  Spiegel  überzeugt,  dass  er  ungefthr  die 
Neigung  einzunehmen  vermochte,  die  er  sich  vorstellte; 
und  um  nun  dennoch  auf  die  Neigung  die  Schuld  des 
unrichtigen  Urtheils  schieben  zu  können,  musste  er  an- 
nehmen, dass  man  seine  Neigung  langsam  vergisst  Ich 
habe  mich  geraume  Zeit  mit  Versuchen  über  diesen 
wichtigen  Gegenstand  beschäftigt,  woran  auch  Prof. 
Donders  und  Dr.  Böckmann  Theil  nahmen.  Wir 
bedienten  uns  einer  aus  einer  Beihe  von  Induktions* 
funken  zusammengesetzten  Lichtlinie,  der,  längs  eines 
um  ihren  Mittelpunkt  drehbaren  Gradbogens,  von  dem 
Beobachter  durch  Zug  an  ein  paar  Schnüren  eine 
Stellung  gegeben  werden  konnte,  die  er  für  vertikal  oder 
horizontal  halten  zu  müssen  glaubte.  Hiermit  experi- 
mentirten  wir,  in  einem  sonst  dunkeln  Zimmer,  vorzüg- 
lich in  horizontaler  Lage.  Wir  waren  uns  dieser  Lage 
vollkommen  bewusst,  stellten  sie  uns  deutlich  vor  und 
Buchten  sie  auch  zuweilen  absichtlich  in  Betracht  zu 
ziehen.  Aber  trotzdem  gaben  wir  der  Linie,  um  sie 
vertikal  erscheinen  zu  lassen,   stets   eine  Neigung  von 


♦)  Physiol.  Optik,  S.  618. 
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20°  bis  50°  nach  der  Seite  bin,  wohin  wir  neigten.  Es 
ist  dataer  klar,  daes  ans  die  Netzhaat  im  Stiche  lies». 
Dies  ging  auch  femer  ans  dem  schwankenden  Urtheil 
hervor,  so  dass  wir  häufig  nicht  recht  wnssten,  wie  wir 
stellen  sollten,  und  noch  mehr  aus  den  Schwankungen, 
die  die  Linie  oft  machte,  von  so  trflgerischer  Art,  dass 
wir  manchmal  glaubten,  wahre  Drehungen  der  Linie  zu 
sehen  und  geneigt  waren,  unsere  assistirenden  Freunde 
zu  fragen,  ob  sie  uns  auf  die  Probe  stellen  wollten.  In 
wie  weit  hierbei  schwankende  Rollbewegung  im  Spiele 
ist,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden.  —  Andere  Versuche 
stellten  wir  in  stehetfder  oder  sitzender  Haltung  mit 
einer  breiten  Bohre  vor  den  Augen  bei  Tageslicht  an,  den 
Blick  auf  eine  gleichmässige  Fläche  gerichtet.  Hierbei 
kam  das  Schwankende  insofern  noch  stärker  zum  Vor- 
schein, als  anfiLnglich  die  vertikale  Linie  der  Neigung 
des  Kopfes  um  einige  Grade  zu  folgen  schien,  um  dann 
erst  sich  nach  der  entgegengesetzten  Seite  herüber  zn 
neigen,  so  dass  dieselbe,  um  vertikal  zu  erscheinen, 
nun  auch  nach  derselben  Seite  neigend  eingestellt  werden 
musste. 

Endlich  Qberzeugten  wir  uns  auch,  dass  man  in  der 
Beurtheilung  der  Neigung  des  Kopfes  keine  Fehler  macht, 
die  im  Stande  wären,  von  der  grossen  Abweichung  in 
der  Stellung  der  vertikalen  Linie  Bechenschaft  zu  geben. 
Die  beste  Methode,  das  Urtheil  über  unsere  Neigung  zu 
prüfen,  ist  die,  dass  man  eine  Linie  zeichnet,  und  dann 
aufgiebt,  sei  es  im  Dunkeln,  sei  es  sehend,  dem  Kopf 
die  Neigung  dieser  Linie  zu  ertheilen,  oder  um- 
gekehrt, dass  man  einer  drehbaren  Linie  eine  Neigung 
geben  lässt,  gleich  der  vorausgegangenen  Kopfneigung: 
die  Neigung  des  Kopfes  wird  hierbei  mit  einem  Blei- 
loth  an  einem  in  den  Mund  gefassten  Gradbogen  ab- 
gelesen. Wir  wiederholen,  dass  die  hierbei  gemachten 
Fehler    in    keinen  Vergleich    kommen  zu   den    in    der 
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Beartheilang  der  vertikalen  Stellung  einer  Lichtlinie 
in  Dankein.  —  Wir  entdeckten  noch  manche  Eigen* 
thilmlichkeit,  unter  Anderm,  dass  nach  Aufhören  der 
Neigung  die  Annahme  einer  vertikalen  Stellaog  im 
Dimkeln  einen  ziemlich  grossen  Fehler  einschUessen 
kann,  wobei  dann  zugleich  das  Urtheil  Aber  die  vertikale 
Richtung  der  Lichtlinie  zu  wttnschen  flbrig  l&sst  Ueber 
diese  und  andere  Thatsachen  gehen  wir  mit  Stillschweigen 
hinweg,  weil  vir  die  Untersuchung  noch  fortzusetzen 
and  als  nicht  in  seinem  ganzen  umfange  zu  dem  hier 
behandelten  Gegenstande  gehörig,  sp&ter  besonders 
mitzotheilen  wünschen.  Hier  genttgt  es  uns,  deutlich 
hervortreten  zu  hissen,  dass  während  in  aufrechter 
Stellung  unsere  Vorstellung  von  vertikal  und  horizontal 
ziemlich  genau,  die  von  andern  Richtungen,  wenn  auch 
nicht'  in  absolutem  Sinn,  so  doch  in  Beziehung  zu 
jenen,  durchaus  genügend  ist,  der  getroffene  Meridian, 
wenigstens  im  Dunkeln,  wo  bekannte  Gegenstände  unserm 
ürtheil  nicht  länger  als  Richtschnur  dienen,  eine  hSchst 
unvollkommene  Vorstellung  verleiht  von  der  Richtung, 
die  ihm  in  aufrechter  Stellung,  beim  normalen  Sehen, 
zukam*). 

Blicken  wir  auf  die  von  Nagel  gegebene  Erklärung 
zorflck,  so  dürfen  wir  jetzt  wohl  constatiren,  dass,  falls 
die  Rollbewegung  des  Auges  uns  auch  eine  gewisse  Vor- 
stellung über  die  Neigung  des  Körpers  geben  sollte  (ich 
mochte  sagen  als  Wiederholung  im  Kleinen),   was  wir 


*)  Tansende  haben  sich  in  den  letzten  Jahren  Obeneogen 
können,  dass  bei  passiver  Bewegung  l&ngs  einer  schiefen  Ebene 
in  der  freien  Natnr,  wir  meinen  anf  der  Rigibahn,  die  den  Wagen 
entlehnte  YorsteUung  von  vertikal  uns  H&oser  und  selbst  Bftome 
und  Menschen  schiei  erscheinen  lässt,  als  drohten  sie  nmzofigJlen. 
Hier  sind  die  Gesichtseindracke  im  Wagen  in  Uebereinstimmnng 
mit  der  Neigung  des  Körpern  und  tragen  sicher  dazu  bei,  die  Vor« 
stelUmg  von  der  Neigung  des  Kopfes  ausaulöschen. 
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priDcipiell  bestritten,  in  jedem  Falle  uns  der  Hinweis 
im  absoluten  Sinne  (im  Dunkeln)  wenig  nützen  könnte, 
und  beim  gewöbnlicben  Seben  wenig  zu  nützen  brauchte, 
um  uns  eine  richtige  Vorstellung  von  dem  Gesehenen 
beizubringen. 

Die  Erklärung,  die  wir  von  der  Erscheinung  der  Roll- 
bewegung  glauben   geben   zu   können,    und    die   Eni- 
Wickelung,  die  wir  hier  darüber  folgen  lassen,  ist  das 
Besultat   wiederholter   Unterhaltung   mit   meinem   ver- 
ehrten  Lehrer,  Prof.  Don  der  s,  dessen  Gedanken  ich 
also  auch  damit  auszudrücken  glaube.    Im  zweiten  Ab- 
schnitt Hessen  wir  die  Erklärung  schon  durchschimmern. 
Alle  dort  zusammengestellten  Tbatsachen  weisen  darauf 
liin,  dass  bei  den  Bewegungen  des  Kopfes  und  Körpers 
eine    Neigung    besteht,    die    letzteren    durch    Augen - 
bewegungen     zu     compensiren,     eine    Neigung     also, 
Gegenstände,  die  wirklich  in  Ruhe  sind,  an   dieselben 
Punkte  unserer  Netzhaut  gebunden  zu  halten,  so  lange 
es  uns  nicht  darum  zu  thun  ist,  andere  Gegenstände  zu 
sehen.    Bei  den   gewöhnlichen  Bewegungen   des  Kopfes 
kommt  diese  Neigung  stark  zum  Vorschein.    Lebhafte 
Personen,  mit  denen  wir  in  Unterhaltung  begriffen  sind, 
machen    fortwährend  allerlei   Gestikulationen  mit   dem 
Kopf  und  halten  dabei  meistens  den  Blick  unverändert 
auf  uns  geheftet,  —  lassen   ihn  höchstens,   unabhängig 
von  der  Kopfbewegung,  abwechselnd  von  einem  auf  das 
andere  Auge  überspringen.     Vielerlei  mechanische  Ar- 
beiten erfordern  Bewegungen  des  Kopfes,  während   der 
Blick  fortdauernd  auf  denselben  Punkt  gerichtet  bleiben 
muss:    auch    hier    sind     die    compensirenden    Augen- 
bewegungen  unmittelbar  und  gleichzeitig  gegeben.    Es 
ist  in  der  Tbat  das  Entgegengesetzte  von  dem,  was  wir 
geschehen   sehen,    wenn   ein   indirekt   gesehener  Punkt 
unsere  Aufmerksamkeit  und   damit  den  Blick  auf  sich 
ieht.    Die  Augen  schnellen  seitwärts,   aber   der  Kopf, 
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ja  der  gaoze  Körper  wirken  im  gleichen  Sinne  nnd  legen 
einen  Theil  des  Weges  zurück:  die  Association  ist  so 
dringend,  dass  viel  Willenskraft  dazu  gehört,  sie  zu 
überwinden. 

In  dieser  synergischen  Verbindung  zwischen  den 
Bewegungen  des  Kopfes  und  der  Augen  liegt  etwas  Ge- 
setzmftssiges,  und  die  Untersuchung  darfiber  hat  ganz 
wichtige  Resultate  zu  Tage  gefördert  (vergL  Dr.  Ritz- 
mann's  Arbeit  in  diesem  Hefte  des  Archivs),  doch 
ebenso  stark  ist  die  compensirende  Association,  die  wir 
hier  zur  Sprache  brachten  und  zur  Erklärung  der  Roll- 
bewegung anriefen. 

Neigen  wir  den  Kopf  langsam  nach  der  Schulter, 
während  wir  z.  B.  eine  vertikale  Linie  betrachten,  so 
scheint  diese  anfänglich  sich  etwas  mit  zu  bewegen,  um 
nachher  ihre  Richtung  ziemlich  zu  behalten.  Wir  wissen, 
dass  das  Auge  dabei  der  Neigung  des  Kopfes  grössten- 
theils  folgt,  daFS  auf  diese  Weise  die  vertikale  Linie 
nacheinander  auf  Meridiane  fällt,  die  den  stärker  und 
starker  nach  der  entgegengesetzten  Seite  herüber 
neigenden  vertikalen  Linien  entsprechen,  und  dass  in 
Folge  dessen,  wenn  die  bewusste  Neigung  nicht  in  An- 
schlag gebracht  würde,  die  vertikale  Linie  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite  würde  zu  neigen  scheinen,  falls  von 
dem  getroffenen  Meridian  eine  absolut  maassgebende  Be- 
lehrung ausginge.  Dies  ist  nun  nicht  der  Fall,  und  wir 
corrigiren  daher  den  Uebergang  auf  andere  Meridiane 
durch  die  Vorstellung,  dass  wir  den  Kopf  zur  Soite 
neigten.  Aber  für  eine  Lichtlinie  im  Dunkeln  zeigte  die 
Vorstellung  sich  unzureichend;  die  vertikale  Lipie  scheint 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  herüber  zu  neigen  und 
um  vertikal  zu  erscheinen,  muss  eine  Linie  nach  der- 
selben Seite  neigen,  wie  der  Kopf.  Der  Eindruck  von 
Gegenständen,  deren  Richtung  wir  kennen,  muss  daher 

r.  Oraefe's  AretalT  tOr  Ophthalmologie,  XXI.  1.  8 
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die  Vorstellung,  soll  sie  mit  der  Wirklichkeit  ül>erein- 
stinimen,  kräftig  unterstfitzen. 

Aber  es  kommt  noch  Anderes  in  Betracht.  Im 
Falle  die  \viIlkQrliche  Neigung,  statt  langsam,  schnell 
vor  sich  geht,  dreht  sich  die  vertikale  Linie  um  (Ten 
Fixirpunkt  nach  der  entgegengesetzten  Seite,  und  voll- 
ffihrt  man  die  Bewegungen  nach  links  und  rechts  mit 
einiger  Schnelligkeit,  dann  beantwortet  die  vertikale 
Linie  dieselben  mit  Bewegungen  nach  rechts  und  links. 

Die  Scheinbewegungen  würden  noch  stärker  sein, 
wenn  sie  nicht  zum  Theil  durch  die  Rollbewegung  com- 
pensirt  würden.  Die  Verschiebung  der  Bilder  nach 
andern  Meridianen  wird  dadurch  vermindert  So  wenig 
absolute  Belehrung  uns  die  Meridiane  über  Neigung 
geben,  so  genau  verrathen  sie  bei  Vergleichung  die 
Winkel,  worunter  zwei  Linien  sich  in  dem  fixirten  Punkt 
kreuzen;  und  wenn  nun  der  Uebergang  eines  Bildes 
von  dem  einen  auf  den  andern  Meridian  mit  grosser 
Geschwindigkeit  stattfindet,  dann  kann  es  nicht  auf- 
fallen, dass  der  Uebergang,  trotz  des  compensirenden 
Bewusstseins  der  Kopfbewegung,  als  Scheinbewegung  zur 
Vorstellung  gelangt.  Aber  dann  ist  es  zugleich  in  Har- 
monie  mit  der  gegenseitigen  Adaptation  der  Lebens- 
funktionen, dass  Rollbewegung  dabei  so  viel  als  mög- 
lich zu  Hilfe  kommt.  Und  wirklich  hat  diese  sich 
oifenhar  in  dem  Grade  entwickelt,  dass  sie  für  die  ge- 
wöhnlichen Bewegungen  des  Kopfes  ein  genügendes 
Hilfsmittel  zur  Compcnsation  ist.  Dass  sie  bei  schneller 
Bewegung,  wie  wir  zeigten,  sich  als  vorübergehende  Roll- 
bewegung stärker  entwickelt,  die  erst  nach  einer  Sekunde 
oder  nach  noch  längerer  Zeit  verschwindet,  ist  der 
sicherste  Beweis,  dass  die  Neigung  zur  Compensation 
der  Rollbewegung  zu  Grunde  liegt  und  giebt  uns  das 
Recht,  sie  hiermit  genetisch  erklärt  zu  erachten.  Wo 
nun  eine  genetische  Erklärung  gefunden   ist,  brauchen 
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wir  nicht  nach  einer  andern  za  suchen.    Einige  Punkte 
scheinen  jedoch  noch  einiger  Erläuterung  zu  bedürfen. 

Wir  nannten  die  Rollbewegung  eine  willkürliche,  in 
dem  Sinne,  der  mit  einer  willkfirlichen  Bewegung  im 
Allgemeinen  zu  verknQpfen  ist.  Die  Muskelcontraction 
selbst  ist  nämlich  niemals  willkfirlich.  Willkfirlich  ist 
allein  der  Zweck,  den  wir  uns  vornehmen  zu  erreichen, 
während  die  Mittel,  Inneryation  und  Contraction  so- 
wohl wie  der  Mechanismus,  ganz  ausserhalb  unseres 
Bewusstseins  (was  auch  genetisch  zu  erklären  ist)  in 
den  Dienst  des  von  uns  beabsichtigten  Zweckes  treten. 
Der  Process  ist  ein  ganz  spontaner,  denn  auch  die  Ab- 
sicht fragt  nicht  nach  ihrem  Ursprünge  und  bringt  sich 
selbst  nicht  zum  Bewusstsein.  Es  ist  ein  spontanes 
Fortgleiten  auf  dem  gebahnten  Wege.  Dass  der  Wille 
eine  RoUe  spielt,  bemerken  wir  erst,,  wenn  die  Erreichung 
des  Zweckes  auf  Hindemisse  stösst.  Dann  mflssen  wir 
die  Hindernisse  wegräumen  und  mit  Ueberlegung  den 
Wegsuchea  Wir  nennen  das:  Uebung,  und  Uebung  ist 
die  Grundlage  fOr  die  Harmonie  der  verschiedenen 
Lebensfunktionen  in  Bezug  zu  einander,  wie  auch  oft  in 
Bezug  zur  Aussenwelt  und  für  die  Vervollkommnung  dieser 
Harmonie.  Die  uebung  ist  vollkommen,  wenn  der  Weg  ge- 
bahnt ist  und  der  ganze  Vorgang  spontan  vorläuft  Dann 
merken  wir  nichts  mehr  von  dem  willkürlichen  Impuls, 
dann  gilt  davon  dasselbe,  wie  von  den  sogenannten  un- 
bewussten  Schlössen :  der  Bewegungsprocess  liegt  ausser- 
halb des  Willens,  die  Absicht  ausserhalb  des  Bewusst- 
seins. Aber  beide  sind  unter  bestimmten  Bedingungen 
zu  Stande  gekommen  und  behaupten  sich  auch  nur,  wo 
diese  Bedingungen  gegeben  sind.  So  verhält  es  sich  mit 
der  Relibewegung  bei  seitlicher  Neigung,  die  nur  die 
gewöhnlichen  Bewegungen  des  Kopfes  gentkgend  com- 
pensiren  hilft,   und  sich  als  ungenügend  erweist,   wo  es 
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sich  darum  handelt,  schnelle  Bewegungen  oder  die  Rich- 
tung einer  Lichtlinie  im  Dunkeln  zu  beurtheilen.  Die 
plastische  Wirkung  der  Uebung  im  Individuum  oder 
wenigstens  in  der  Gattung  würde  auch  hierüber  den  Sieg 
davontragen,  so  bald  die  Umstände  zu  normalen  Lebens- 
bedingungen würden. 

Es  liegt  noch  ein  anderer  Grund  vor,  weshalb  die 
Rollbewegung  auch  im  gewöhnlichen  Sinne  des  Wortes 
uns  weniger  als  willkürliche  Bewegung  vorkommt,  näm- 
lich, weil  wir  den  Mechanismus  und  selbst  auch  den 
Effekt  desselben  nicht  deutlich  bemerken.  Beim  Kauen 
entgeht  uns  nicht  die  Bewegung  der  Kiefer,  bei  der 
Stimme  ebensowenig  die  Spannung  im  Kehlkopf  als  der 
hervorgebrachte  Ton.  Was  bei  der  Accommodation  ge- 
schieht, ist  nicht  weniger  willkürlich;  aber  hierbei  bleibt 
bereits  der  Mechanismus  uns  verborgen  und  wir  be- 
merken nur  die  Wirkung  in  dem  deutlichen  Sehen  bei 
einem  gegebenen  Abstände.  Mehr  noch  ist  die  Roll- 
bewegung unserer  Wahrnehmung  entzogen.  Wenn  sie 
ausbliebe,  würden  wir  bei  gewöhnlichen  Bewegungen  des 
Kopfes  Schwankung  der  Gegenstände  sehen  und  bei 
Paralyse  des  musculus  obliquus  superior  liegt  in  der 
gestörten  Rollbewegung  sicher  ein  wichtiger  Faktor  des 
Gesichtsschwindels.  Aber  wir  bemerken  die  Rollbewegung 
nicht  und  ermangeln  des  Kriteriums  der  Vergleichung, 
das  sie  uns  anschaulich  machen  würde.  Gehört  sie  des- 
halb zu  einer  andern  Kategorie  als  die  gewöhnlichen 
willkürlichen  Bewegungen?  Durchaus  nichtl  Das  Will- 
kürliche zeigt  sich  vor  allem  bei  der  symmetrischen 
Rollbewegung,  die  sich  so  deutlich  entwickelt  zum  Zweck 
des  binocularen  Sehens,  wenn  die  vertikalen  Halbbilder 
einen  zu  grossen  Winkel  mit  einander  bilden*).    Hier 


*)  Vergl.  van  Moll,  over  de  normale  incongruentie  der  net- 
yliezen.    Dias,  iuaug.  1874,  p.  51. 
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ist  auch  die  Wirkung  f&r  uns  bemerkbar  in  dem  Zu- 
sammenfallen der  Linien.  Reflex  darf  dies  in  keinem 
Falle  heissen,  weil  es  die  Wahmebmung  der  Eindrücke 
als  Dothwendig  voraussetzt,  die  bei  dem  reinen  Reflex 
fehlen  kann.  Die  parallele  Rollbewegung  bei  Neigung 
des  Kopfes  zur  Seite  gekört  zu  denjenigen  willkürlichen 
Bewegungen,  die  wir  associirte  zu  nennen  pflegen:  wir 
neigen  den  Kopf  nach  der  einen  oder  andern  Schulter 
und  zugleich  f&hreii  wir  die  zum  Theil  compensirende 
Rollbewegung  aus.  Die  Neigung  und  die  Rollbewegung 
sind  so  innig  mit  einander  verbunden,  doss,  wenn  durch 
Verlust  des  Gleichgewichts  oder  auch  nur  durch  die 
Vorstellung  des  Verlustes  des  Gleichgewichts  compen- 
sirende Bewegungen  des  Kopfes  ausgeführt  werden,  die 
Augen  daran  Theil  nehmen.  Wir  sehen  dies  bei  der 
Vorstellung  der  Bewegung  des  Körpers  als  Folge  von 
Drehung  um  diese  oder  jene  Axe,  wobei  die  compen- 
sirende Kopfbewegung  sich  mit  Bewegung  der  Augen, 
beziehungsweise  mit  Rollbewegung,  verbinden  kann.  Wir 
bemerken  es  ebenso,  wenn  bei  dem  Durchleiten  eines 
Constanten  Stromes  durch  das  Gehirn  das  Gefllhl  von  Um- 
schlagen nach  der  Seite  der  Kathode  hervorgerufen  wird. 
Die  darüber  durch  Hitzig  angestellten  Versuche  fanden 
wir  an  uns  selbst  vollkommen  bestätigt,  was  die  Be- 
wegung des  Kopfes  und  die  mit  der  sich  entwickelnden 
Vorstellung  associirte  Rollbewegung  betrifft 

Die  Association  ist  es  auch,  welche  die  mit  der  Be- 
wegung des  Körpers  und  des  Kopfes  verbundene  Drehung 
der  Augen  anabhängig  von  den  Eindrücken  der  Netz- 
häute fortbestehen  Iftsst,  weshalb  sie  bei  geschlossenen 
Augen,  bei  Blinden,  ja  selbst  Blindgebomen  vorkommt. 
Hieraus  zu  schliessen,  wie  es  geschehen  ist,  dass  sie 
nicht  mit  den  Netzhauteindrficken  zusanmienhängt,  ver- 
r&th  Maugel  an  Einsicht  in  den  Ursprung  der  Harmonie 
unserer  Verrichtungen. 
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Unsere  Erklftraug  der  RoUbewegang  kommt  dem- 
nach darauf  hinaus,  dass  sie  sich,  ebenso  wie  viele  andere 
Bewegungen,  im  Lauf  der  Zeiten  im  Phylon  aus  der 
Neigung  entwickelt  bat,  Gegenstände,  die  in  Ruhe  sich 
befinden,  bei  der  Neigung  unseres  Körpers  oder  Kopfes 
in  unserer  Vorstellung  au  ihre  Stelle  zu  binden.  Wir 
haben  gesehen,  wie  unter  gewöhnlichen  Bedingungen  in 
dieser  Hinsicht  das  WQnschenswerthe  erreicht  ist  und 
wie  unter  aussergewöhnlichen.  Bedingungen  die  VerscTche, 
dieser  Neigung  zu  genügen,  nicht  ausbleiben.  In  diesem 
Letztem  liegt  vor  Allem  der  Beweis  für  die  Richtigkeit 
unserer  Anschauungen. 

Mit  einer  genetischen  Erklärung,  wie  wir  sie  hier 
zu  geben  suchten,  muss  man  unserer  Ansicht  nach  sich 
vorläufig  zufrieden  geben.  Die  Möglichkeit,  den  psycho- 
physischen  Mechanismus  näher  zu  ergründen,  wartet  auf 
eine  andere  Phase  unserer  Kenntniss. 

Wir  haben  noch  von  der  ständigen  oder  bleibenden 
Rollbewegung  Rechenschaft  zu  geben.  Sie  nimmt  zu  mit 
der  Neigung  des  Kopfes,  aber  wie  die  Curven  (S.  76 — 78), 
die  die  Resultate  ausdrücken,  zeigen,  in  abnehmendem 
Verhältniss.  Sie  scheint  dann  jedoch  für  jede  Neigung  sehr 
lange  constant  zu  bleiben.  Die  Abnahme,  die  wir  nach 
Ablauf  einer  Stunde  zu  finden  glaubten,  ist  gering  und 
darum  zu  unsicher,  um  der  Gonstanz  Abbruch  zu  thun. 

Was  ist  nun  ihre  Bedeutung? 

Es  kommt  uns  vor,  als  ob  darin  ein  Entgegen- 
kommen liegt  gegenüber  den  Bedingungen  einer  rieh« 
tigen  Vorstellung  von  der  Richtung  im  Raum.  Wir  wissen, 
dass  beim  freien  Sehen  der  umgebenden  Gegenstände 
die  Vorstellung  in  jeder  Haltung  des  Körpers  correkt 
bleibt.  Aber  für  schnelle  Veränderung  der  Haltung  gilt 
dies  nicht.    Dann  ist.   wie  wir  sahen,   auch  eine  starke 
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voröbergehende  RoUbeweguog  nicht  im  Stande  mit  der 
Yerändernng  gleichen  Schritt  zu  halten.  Ist  jedoch  diese 
DUO  vollendet  und  steht  der  Kopf  wieder  still,  so 
macht  das  Bewusstsein  der  Stellung  sich  wieder  geltend. 
Aber  dass  dies  auch  noch  irgend  eines  Hilfsfaktors 
bedarf,  fällt  uns  nicht  aui^  wenn  wir  uns  erinnern,  dass 
ai^eachtet  dieser  Unterstatznng  das  Bewusstsein  der 
Neigung  bei  der  Beurtheilung  der  Richtung  einer  Licht- 
ÜDie  im  Dunkeln  gegenüber  der  Indication  des  getroffenen 
Netzhantmeridians  zu  kurz  kommt 

Die  Bedeutung  der  bleibenden  Rollbewegung  ist 
daher  wohl  diese,  dass  sie,  soweit  ihr  unter  vielerlei 
Eiofluss  entwickelter  Mechanismus  es  ohne  Anstrengung 
zulässt,  bei  seitlicher  Neigung  einen  Faktor  liefert  fQr 
unsere  Vorstellung  Aber  die  Richtung. 

Es  ist  ferner  deutlich,  dass  die  bleibende  Roll- 
bewegung bei  Neigung  des  Kopfes  eine  andere  Inner- 
vation der  Augenmuskeln  voraussetzt,  als  bei  Prim&r- 
stelluDg  (parallele,  horizontal  gerichtete  Blicklinien,  senk- 
recht auf  der  Grundlinie)  in  aufrechter  Haltung  besteht. 
Nun  ist  es  fraglich,  ob  bei  der  Neigung  nichtsdesto- 
weniger die  Bewegungen  nach  dem  Listing'schen  Ge- 
setz erfolgen,  und  ob  eine  gleiche  Veränderung  der  Inner- 
vation einen  frflher  indirekt  geseheueu  Punkt  nun  zur 
Fixation  bringt.  Wenn  >nicht,  sollte  dann  nicht  in  dem 
dazu  geforderten  Impuls  eine  Indication  liegen  für  die 
bestehende  RoUbeweguiig  und  die  damit  correspondirende 
Kopfhaltung?  —  Prof.  Donders  hätte  gern  gesehen, 
dass  diese  von  ihm  aufgeworfene  Frage  näher  von  mir 
untersucht  worden  wäre.  Aber  es  zeigte  sich,  dass  schon 
der  Punkt  in  Betreff  der  Galtigkeit  des  List  Inguschen 
Gesetzes  mit  Hilfe  der  Methoden,  worüber  wir  verfügen 
konnten,  kaum  eine  scharfe  Beantwortung  zuliess  und 
ich  rousste  daher  vorläufig  die  Frage  ruhen  lassen.  So- 
viel erwies  sich  jedoch,   dass  die  unrichtige  Vorstellung 
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über  die  Richtung,  sowohl  im  Duukelu,  als  am  Tage,  gegen- 
über  einer  Wand  mit  schiefen  Linien,  die,  während  man 
auf  der  Seite  liegt,  angesehen  werden,  durch  Bewegung 
des  Blickes  von  einem  Punkt  zum  andern  gar  nicht  oder 
höchstens  ein  wenig  corrigirt  wird.  Freilich  experimen- 
tirten  wir  unter  abnormen  Bedingungen,  und  das  negative 
Ergebniss  giebt  uns  kein  Recht,  die  Anweisung  durch  die 
geänderten  Impulse  auch  für  die  gewöhnlichen  Bedingungen, 
unter  denen  wir  sehen,  auszuschliessen ,  Bedingungen 
unter  denen  allein  der  Einfluss  der  Uebung  des  Indi- 
viduums und  der  Gattung  wirksam  war.  Es  ist  darum 
mehr  als  wahrscheinlich,  dass  auch  auf  diesem  Wege 
die  bleibende  Rollbewegung  das  Bewusstsein  der  Neigung 
bestimmen  hilft. 

Als  vor  etwa  50  Jahren  Flourens"^)  die  Funktion 
der  einzelnen  Theile  des  Gehörorgans  auf  dem  Wege 
der  Vivisektion  untersuchte,  stiess  er  bei  der  Durch- 
schneidung der  halbzirkelförmigen  Kanäle,  besonders  bei 
der  Durchschneidung  der  häutigen  Kanäle,  auf  eben  so 
auffallende  als  unerwartete  Erscheinungen.  Die  Thiere 
(vorzüglich  Tauben,  aber  auch  Kaninchen)  machten 
schwankende  und  selbst  taumelnde  Bewegungen,  von  ver- 
schiedener Richtung  bei  Quetschung  der  horizontalen  und 
der  vertikalen  Kanäle.  Flourens  vergleicht  sie  mit  dem 
Verlust  von  Gleichgewicht  und  Stabilität  der  Bewegungen 
nach  Drehung  um  sich  selbst  oder  nach  heftigem 
Schütteln  des  Kopfes.  Aehnliche  Erscheinungen  hatte  er 
bei  Quetschung  des  kleinen  Gehirns  beobachtet.  Es  lag 
daher  nahe,  an  eine  Einwirkung  dieses  letztern  zu 
denken.  Aber  er  vermied  sorgfältig  jede  Erschütterung 
dieses  Organs  und  überzeugte  sich  auch  mehr  als  zwanzig 
Mal  durch   eine   genaue  Untersuchung,   dass  das  kleine 


*)  Recherche  s  exp6rimentales  Bur  les  propri6tös  et  les  fonctions 
du  systöme  nerreux.    2me  Edition.    Paris  1842,  p.  438. 
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Gehirn  volibtäudig  unbetroffcn  geblieben  war.  Augen- 
seheinlich  vsar  daher  der  Grund  der  Erscheinangen  in 
den  haibzirkclförmigen  Kanälen  zu  suchen.  Aber  wie 
dieselben  erklären? 

Flourens  sprach  von  einem  schmerzhaft  erhöhten 
Gef&hl  des  Gehörorgans  und  weiter  dachten  auch  die 
Meisten  nicht,  die  die  Flourens'schen  Versuche  wieder- 
holten. Eine  eigentliche  Theorie  stellte  erst  Goltz*) 
auf:  in  den  halbzirkeUÖrmigen  Ganälen  suchte  er,  ab- 
gesehen von  ihrer  etwaigen  Bedeutung  für  das  Gehör, 
^^Sinnesorgane  für  das  Gleichgewicht  des  Kopfes  und 
mittelbar  des  ganzen  Körpers'*.  Die  Nervenendigungen 
der  Ampullen  sollen  einen  je  nach  der  Stellung  des 
Kopfes  verschiedenen  Druck  von  Seiten  der  Endolympha 
erfahren  und  dieser  Druck  soll  uns  nun  die  Stellung 
des  Kopfes  zum  Bewusstsein  bringen.  Dieselbe  Theorie, 
nur  mit  Verschiedenheiten  im  Mechanismus  der 
Heizung,  wurde  fast  gleichzeitig  durch  Mach**), 
Breuer***)  und  Brownf)  entwickelt.  Ihre  Liehre 
ist  die,  „dass  die  AmpuUennervec,  vermöge  ihrer 
spedfischen  Energie,  jeden  Reiz  mit  einer  Dreh- 
empfindung  beantworten**.  In  den  Händen  Mach 's,  dem 
die  letzte  Formel  entlehnt  wurde,  hat  die  Theorie  eine 
wissenschaftliche  Form  angenommen,  darauf  gegründet, 
dass  der  Inhalt  des  Innern  Gehörorgans  bei  Bewegungen  der 
Thiere  „das  Schwerpunkt-  und  Fl&chenprincip  zu  erfüllen 
strebt**,  dass  sowohl  die  „Progressiv-  als  die  Winkel- 
beschleunigung'* zu  einer  mechanischen  Wirkung  auf  die 


*)  Ueber  die  physiolog.  Bedeutung  der  Bogengänge    des  Ohr- 
labyrintlies.    PflQger's  Archiv,  B.  III,  p.  172. 

**)  Grundlinien    der  Lehre  von  den  Bewegungsempfindongen. 
Leipzig  1875. 
•^)  L  c 
t)  On  the  senae  of  rotation.    Jonmal  of  anatomy  and  phy- 
aology.    Vol.  VIII. 
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NerveneodiguDgeu  der  Ampullen  Veranlassung  giebt  Er 
untei-Bucbte  ferner  alle  möglieben  Faktoren,  wodurch  wir 
von  unserem  Gleicbgewichtszustand  Eenntniss  erhalteu 
könnten,  und  dies  führte  ihn  auch  per  exclusiouem  zu 
den  halbzirkelförmigen  Canälen.  Wartet  die  Theorie  auch 
noch  auf  einen  strengen  Beweis,  so  halten  wir  sie  doch 
keineswegs  für  widerlegt  durch  die^  Einwände,  die  vor- 
züglich Böttcher*)  dagegen  voigebracht  hat.  Es  liegt 
etwas  Verlockendes  in  der  Vorstellung,  dass  die  halb- 
zirkeifSrniigeu  Ganäle  ein  Organ  vorstellen,  dessen 
Energie  uns  die  Bewegung  und  das  Gleichgewicht  unseres 
Körpers  zum  Bewusstsein  bringt  und  auf  diesem  Wege 
compensirende  Bewegungen  hervorruft.  Wir  haben  jedoch 
ein  Bedenken,  das  in  enger  Verbindung  steht  mit  dem 
von  uns  behandelten  Gegenstand.  Irren  wir  nicht,  so 
ist  bei  den  genannten  Forschern  die  Neigung  zu  erkennen, 
alle  Bewegungen  des  Auges,  die  die  Folge  sind  von  Be- 
wegungen des  Kopfes  oder  von  einem  veränderten  Gleich- 
gewichtszustand, aus  dem  sogenannten  Gleichgewichts- 
organ abzuleiten.  Zumal  Breuer  ei wähnt  öfters  Re- 
flexbewegungen in  Folge  von  Reizung  der  Ampullen- 
nerven.  Zunächst  bemerken  wir,  dass  das  Wort  Reflea: 
hier  nicht  im  gewöhnlichen  Sinne  gebraucht  wird.  Eiu 
Reflex  soll,  der  gewöhnlichen  Annahme  nach,  ohne  Be- 
wusstsein verlaufen  können,  bei  der  Reizung  des  Gleich- 
gewichtorgans dagegen  ist  die  folgende  Bewegung  von 
dtT  Vorstellung  unabtrennbar.  Und  dies  bringt  uns  zu 
dem  Gardinalpunkt:  die  Vorstellung  selbst  ist  die  Be- 
dingung der  Bewegung,  und  jeder  Faktor,  der  die  Vor- 
stellung hervorruft,  bestimmt  damit  zugleich  die  davon 
abhängige  Bewegung.  So  steht  es  für  uns  fest,  dass 
alle  kleinen  Kopfbewegungen  beim  Fixiren  eines  Gegen- 


*)  Ueber  die  Durchfichneidong  der  Bogengänge  des  Ohriaby- 
rinthes.    Archiv  für  Ohrenheilkunde  ?on  Trö lisch.    Bd.  9,  p.  2. 
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Standes  gleich/zeitig  durch  ussociirte  Bewegung  der  Augen 
compensirt  werden.  Wir  bemerken  dies  bei  Drchangeu 
d68  Kopfes  am  die  vertikale  und  horizontale  Axe  und  es 
liegt  nicht  der  mindeste  Grund  dafür  vor,  dies  nicht 
ebenso  bei  den  Rollbewegungeu  in  Anwendung  zu  bringen, 
die  mit  seitlicher  Neigung  des  Kopfes  verbunden  sind. 
Mfisste  hier  durch  ^Bewegung  des  Kopfes  eine  Spannung 
der  Endolymphe  erzeugt  und  den  Ampullen  mit- 
getheilt  werden,  um  dann  erst  Reflexbewegung  hervor- 
zurufen, so  würde  diese  wohl  X«  Sekunde  zurückbleiben, 
und  jede  Bewegung  des  Kopfes  würde  mit  einer  Ver- 
änderung des  Fixationspunktes  beginnen.  Bei  der 
willkürlichen  Bewegung  schreiben  wir  daher  die  Be- 
wegungen des  Kopfes  und  der  Augen  einem  gleich- 
zeitigen, oder  wenn  man  will,  demselben  complicirten 
Impuls  zu.  Auch  wo  wir  bei  gewissen  Schwankungen 
den  Moment  einer  passiven  Bewegung  voraussehen  können, 
weiss  der  Impuls  den  richtigen  Augenblick  zur  Muskel- 
contraktion  zu  treffen,  bevor  die  passive  Bewegung  ihren 
Einfluss  noch  empfinden  lässt.  Im  Allgemeinen  waffneu 
wir  uns  mit  unserm  Willen  gegen  das,  was  wir  vor- 
aussehen, und  die  Augen  sind  dabei  die  sichersten 
Wächter.  Mit  geschlossenen  Augen  wird  der  beste 
Reiter  bei  unerwarteten  Sprüngen  des  Pferdes  aus  dem 
Sattel  geworfen.  Demnach  würde  vielleicht  nur  da,  wo 
die  Bewegungen  des  Kopfes  nicht  vorausgesehen  werden, 
dem  Gleichgewichtsorgan  eine  Stelle  eingeräumt  werden 
können.  Aber  auch  dann  ist  es  fraglich,  ob  c^ie  Yerschie 
bung  der  Bilder  auf  der  Netzhaut  nicht  schon  schneller 
und  sicherer  die  correspondirenden  Bewegungen  her- 
vorruft 

Hiermit  schliessen  wir  unsere  Betrachtungen.  Wir 
haben  die  Augenbewegungen  und  insbesondere  die  Roll- 
bewegung,  die  mit  Bewegungen  des  Kopfes  verbiuulen 
ist,  in  ihrer  Entwickelung  der  Neigung  zugeschrieben,  die 
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Bewegungen  der  Nctzhautbilder  ruhender  Gegenstände 
mehr  oder  weniger  zu  compensiren,  indem  wir  zugleich 
anerkannten,  dass  bei  allem  Befriedigenden  einer  gene- 
tischen Erklärung,  der  Mechanismus  der  cömpensirenden 
Verbindung  vorläufig  noch  ausserhalb  des  Bereiches 
unserer  Untersuchung  liegt  Die  obenstehenden  Betrach- 
tungen fuhren  zu  dem  Ergebniss,  dass  auch  das  Gleich- 
gewichtsorgan nicht  berufen  erscheint,  was  die  letzte 
Zeit  ihm  experimentell  und  theoretisch  zu  vindiciren 
suchte,  in  diesem  Mechanismus  eine  wichtige  Rolle  aus- 
zufallen. 


Heber  das  fresets  der  Lage  der  letihaat  in  Be- 
ziehung zn  der  der  Blickebene. 


Von 
F.  C.  Donders. 


Aus  roeineD  im  Jahre  1846  angestellten  Unterauchangen 
Ober  die  Bewegungen  des  Anges*)  abstrahirte  Helm- 
boltz**)  das  Gesetz,  dass  „wenn  die  Lage  der  filick- 
linie  in  Beziehung  zum  Kopfe  gegeben  ist,  dazu  auch 
ein  bestimmter  und  unveränderlicher  Werth  der  Rad- 
drehung gehört,  welcher  unabhängig  von  der  Willkür 
des  Beobachters  und  unabhängig  von  dem  Wege  ist, 
auf  welchem  die  Blicklinie  in  die  betreffende  Stellung 
gebracht  ist." 

Er  formulirte  es  weiter  folgendermaassen:  „Der 
Baddrehungswinkel  jedes  Auges  ist  bei  parallelen  Blick- 
linien eine  Funktion  nur  von  dem  Erhebungswinkel  und 
dem  Seitenwendungswinker*. 


*)  HoU.  Beiträge  zn  den  anal,  und  physiol.  Wissenschaften. 
Dfisseldorf  und  Utrecht  p.  106. 

**)  Handbuch  dnr  physiol.  Optik,  p.  462. 
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Es  fragt  sich  nun,  in  wie  weit  dieses  Gesetz,  das 
Helmholtz  das  Donders'sche  Gesetz  nannte,  noch 
Geltung  hat  Ich  glaube  die  Antwort  hierauf  nicht 
schuldig  bleiben  zu  dürfen. 

Damals,  als  ich  meine  Untersuchung  begann,  glaubte 
man  im  Allgemeinen,  dass  mit  der  Richtung  der  Blick- 
linie die  Stellung  des  Auges  gegeben  wäre.  Bei  gerade 
stehendem  Kopfe  wenigstens  wurde  auf  die  Richtung  der 
Meridiane  bei  der  verschiedeneu  Richtung  der  Blick- 
linien keine  weitere  Rücksicht  genommen.  Ruete  hatte 
nun  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die  Richtung  der 
Meridiane  sich  aus  der  Stellung  der  Nachbilder  ableiten 
lässt.    Hierauf  gründete  sich  meine  Methode. 

Ein  hellgeftrbtes,  in  der  Höhe  des  Auges  vor  einer 
vertikalen  Wand  senkrecht  aufgehängtes  Band  wurde 
bei  geradestehendem  Kopf  mit  horizontalen  Blicklinieu 
in  einer  gewissen  Entfernung  fixirt.  Das  vertikale  Band 
entwarf  auf  diese  Weise  sein  Bild  in  dem  vertikalen  oder 
primären  Meridian.  Bewegte  sich  nun  der  Blick  in 
einer  vertikalen  oder  horizontalen  Ebene,  so  behielt 
dieser  Meridian  seine  vertikale  Stellung.  Wandte  sich 
aber  der  Blick  nach  rechts  oder  links  und  zugleich  nach 
oben  oder  unten,  so  bildete  das  Nachbild  auf  der  Wand 
einen  Winkel  mit  der  Senkrechten,  die  den  fixirten  Punkt 
schnitt.  Aus  diesem  Winkel  war  die  Richtung  des  pri- 
mären Meridians  abzuleiten.  Es  zeigte  sich  nun,  dass 
unabhängig  vom  Willen  mit  jeder  Richtung  der  Blick- 
linie, auf  welchen  Umwegen  sie  auch  zu  Stande  ge- 
kommen sein  mochte,  unverändert  eine  und  dieselbe  Rich- 
tung des  primären  Meridians  verbunden  war. 

Dieses  Ergebniss,  der  Kern  des  durch  mich  auf- 
gefundenen Gesetzes,  ist  unangetastet  geblieben.  Nur 
mag  vorläufig  bemerkt  werden,  was  ich  neuerdings  mit 
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(genaueren  Methoden  fand,  dass  die  Richtung  der  Objecte 
im  Gesichtsfeld  nicht  ohne  Einflnss  ist. 

Zweitens  glaubte  ich  im  Gegensatz  zu  der  Behaup- 
tung von  Hueck  zu  finden,  dass  bei  Neigung  des  Kopfes 
nach  der  Schulter  die  Lage  des  Auges  in  der  Orbita 
unverändert  bleibt. 

Ich  überzeugte  mich  nämlich,  dass  ein  in  der  Pri- 
m&rstellung  auf  dem  primären  Meridian  entv^orfenes 
Nachbild  bei  der  geringsten  Neigung  des  Kopfes  auf  der 
Stelle  der  Neigung  folgt.  Wer  den  Versuch  mit  einem 
ausgespannten  gefärbten  Band  anstellt,  wird  den  be- 
stimmten Eindruck  erhalten,  dass  das  Nachbild  die 
gleiche  Neigung  wie  der  Kopf  annimmt.  Die  Behaup- 
tung von  Hueck  war  hiermit  widerlegt;  nach  dieser 
h&tte  das  Nachbild  anfänglich  seine  vertikale  Stellung 
behaupten  müssen,  um  bei  25®  bis  28®  plötzlich  die 
Neigung  des  Kopfes  anzunehmen. 

Ich  suchte  mich  auch  objektiv  davon  zu  überzeugen, 
d|iss  bei  Neigung  des  Kopfes  die  Raddrehnng  ausbleibt. 
Die  scheinbare  Raddrehung  schrieb  ich  einer  veränderten 
Richtung  der  Blicklinie  zu.  Um  diese  auszuschliessen, 
liess  ich  das  Auge  sich  selbst  in  einem  kleinen  Spiegel 
beobachten,  der  an  einem  Mundstück  befestigt  war,  und 
während  so  die  Richtung  der  Blicklinie  in  Beziehung 
zam  Kopfe  unverändert  blieb,  glaubte  ich  mich  zu  über- 
zeugen, dass  die  Raddrehung  fehlte. 

Die  Methode  ist  im  Princip  nntadelhaft  und  wurde, 
auch  in  Bezug  auf  andere  Fragen  später  vielfach  an- 
gewandt ;  aber  die  Beobachtung  liesä  zu  wüutschen  übrig. 
Indem  ich  mit  parallelen  Gesichtslinien  sah,  konnte  ich 
nicht  genügend  für  den  Abstand  des  Spiegels  accommo 
diren,  und  so  entging  mir  die  kleine  Raddrehung,  die 
sich  zur  seitlichen  Neigung  des  Kopfes  gesellt.    Ich  habe 
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jetzt  (vgl.  die  obige  AbhaDdlung  von  Mulder  S.  68)  die 
Methode  dadurch  verbessert,  dass  ich  anstatt  eines 
ebenen  Spiegelglases  eine  biconvexe  Linse  als  Spiegel 
nehme,  und  hierbei  zeigte  es  sich  mir,  dass  allerdings 
zwar  das  Auge  beinahe  vollkommen  der  Neigung  des 
Kopfes  folgt,  dass  aber  doch  auch  eine  geringe  Rad- 
drehung zu  sehen  ist. 

Auch  mit  Hilfe  von  Nachbildern  habe  ich  mich  von 
dieser  liaddrehung  Oberzeugt.  Indem  ich  gleichzeitig 
die  Neigung  des  Kopfes  und  die  der  Nachbilder  be- 
stimmte, habe  ich  gefunden,  dass  sie  nur  scheinbar  ein^ 
ander  vollkommen  gleich  sind,  dass  nämlich  die  Neigung 
des  Nachbildes  gegen  die  des  Kopfes  um  einige  Grade 
zurückbleibt. 

Es  ist  demnach  bewiesen,  dass,  abgesehen  von  der 
durch  Mulder  untersuchten  vorübergehenden  Rad- 
drehung, einer  jeden  Neigung  des  Kopfes  eine  bestimmte 
bleibende  Rollbewegung  zukommt.  Javal  hat  das  Ver- 
dienst, darauf  zuerst  aufmerksam  gemacht  zu  haben.  Er 
irrte  darin,  dass  er  die  Raddrehung  als  compensirend 
betrachtete  und  die  Theorie  von  Hu  eck  in  Schutz  nahm. 

Dieses  Ergebniss  beweist,  dass  das  von  Helmhol tz 
abstrahirte  Gesetz  nur  bedingungsweise  gilt.  Es  gilt  an 
erster  Stelle  unter  der  Bedingung,  dass  die  sagittale 
Ebene  vertikal  geblieben  ist.  Es  kann  daher  lauten: 
„Der  Raddrehuogswinkel  jedes  Auges  ist  bei  parallelen 
Blicklinien  und  vertikaler  Sagittalebene  eine  Funktion 
nur  von  dem  Erhebungswinkel  und  dem  Seitenwendungs- 
Winker*.  Aber  man  kann  sich  leicht  überzeugen,  dass  es 
ebenso  wohl  für  jede  andere  Stellung  der  sagittalen  Ebene 
gilt,  und  es  kann  daher  allgemeiner  folgendern^aassen 
foripulirt  werden:  „Der  Raddrchungswinkel  jedes  Auges 
ist  bei  parallelen  Blicklinien,  fQr  jede  gegebene  Neigung 
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derSagittalebeiie,  eine  Funktion  nur  von  dem  Erhebung»- 
Winkel  und  Seitenwendungswinker'*). 

Es  sei  mir  gestattet,  noch  einen  andern  Punkt  zu 
berühren,  der  nicht  auf  die  parallele,  sondern  auf  die 
symmetrische  Raddrehung  Bezug  hat 

Ich  meine  den  Einfluss  der  CouTergenz  auf  die 
Angenstellung. 

Helmholtz  glaubte,  dass  dieser  Einfluss  von 
mir  Obersehen  worden  sei.  Von  seinen  beiden  For- 
malirungen des  Gesetzes,  die  sich  am  Anfang  dieser 
Mittheilnng  angeführt  finden,  ist  die  zweite  durch  die 
Hinzufägang  „bei  parallelen  Blicklinien"  eine  Einschr&n- 
kuDg  der  ersten.  Diese  Einschränkung  nun  entlehnte  er 
den  Versuchen  von  Volk  mann. 

Hering**)  schreibt  mir  sogar  sehr  positiv  eine  falsche 
ADDahme  zu.  „Die  Orientirung  des  Auges*',  sagt  er, 
„ist  also  nicht  lediglich  von  der  Lage  seiner  Gesichts- 
linie  im  Blickraume  abhängig,  wie  man  das  früher  an- 
nahm (Donders),  sondern  zugleich  auch  von  der  Lage 
der  Gesichtalinie  des  andern  Auges^\ 

Indessen  war  von  mir  in  meiner  ersten  Mittheilung 
(1.  c.  p.  127)  schon  ausdrücklich  gesagt  worden:  „dass 
die  Stellung  des  vertikalen  Meridians  und  folglich  die 
Maakelwirkung  bei  gleich  gericMeten  Sehaxen  verschie- 
den sein  kann,  je  nachdem  das  Auge  für  nahe  oder  ent- 


*)  Mit  der  Entdeckung  der  rait  der  Neigung  der  sagittalen 
Ebene  verbundenen  Raddrehung  ist  ein  weites  Feld  fflr  die  Unter- 
suchung geöflhet.  Fflr  gleiche  Richtung  der  Biicklinien,  in  Be- 
nehmig znm  Kopfe,  erfordert  jede  Neigung  offenbar  eine  andere 
Innerration  der  Muskeln«  Ist  nun  bei  der  geänderten  Innervation 
die  Prim&rstellnng  gegeben  bei  horizontal  gerichteten,  senkrecht 
auf  der  Grundlinie  stehenden  Blicklinien?  Und  wird  sich,  wenn 
man  von  dieser  Stellung  ausgeht,  hiermit  das  Listing'sche  Gesetz 
vereinbaren  lassen? 

*^)  Die  Lehre  vom  binocularen  Beben.    1368,  p.  57. 

T.  OrMfe'a  AreUv  fUr  Ophtbalmoloffie,  XXL  1.  9 
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fernt  liegende  Gegenstände  accoinmodirt  ist'*,  und  beim 
Vergleich  zweier  Fälle,  mit  und  ohne  Gonvergenz,  kam  ich 
zu  dem  Schlags:  „In  beiden  Fällen  war  die  Richtung 
der  Sehaxe  des  rechien  Auges  durchaus  dieselbe;  und 
nichtsdestoweniger  ist  die  Stellung  des  vertikalen  Me- 
ridians verschieden".  „Wesshalb"?  lautete  die  Frage. 
Und  die  Antwort  hiess:  „Weil  die  Richtung  der  Blick- 
linie  des  Unken  Auges  in  beiden  Fällen  nicht  dieselbe  war.^^ 


Heber  die  Terwendnng  Yon  Kopf  bewegungen  bei 
den  gewölmliclLen  Blickbewegnngon. 


Von 

Dr.  £.  Ritzmann. 

Hierzu  Tafel  V.. 


im  Allgemeinen  wissen  wir,  dass  wir  mit  den  Augen- 
bewegUDgeu  beim  Wandern  des  Blicks  meist  auch  Kopf- 
be^eguogen  verbinden;  ferner  ist  es  aasgesprochen,  dass 
die  Axenrichtungen  fUr  die  Bewegungen  des  Kopfes 
dieselben  sind  wie  fQr  die  der  Augen.  Immerhin 
erschien  es  der  Mühe  werth,  darüber  einige  messende 
Versuche  anzustellen,  um  über  die  Richtung  der  Eopf- 
bewegungen,  über  das  quantitative  Verh&Itniss  dieser  zu 
den  Augenbewegnngen,  über  Gesetzmässigkeit  und  indi- 
viduelle Verschiedenheiten  In  diesen  Verhältnissen  eine 
genauere  Anschauung  zu  bekommen.  Auch  die  Frage, 
ob  sich  in  der  Art  der  Verwendung  von  Eopfbewegungen 
Hiuweise  auf  die  leitenden  Principien  beim  Sehen  resp. 
bei  den  Bewegungen  des  Blicks  erkennen  lassen,  war 
?0Q  Interesse. 

Auf  Einladung  von  Herrn  Prof.  Donders,  dem  ich 
^  seine  freundliche  Anleitung  hiermit  bestens   danke, 
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machte  ich  im  Frühjahr  1874  einige  Versuche  über 
diesen  Gegenstand,  wovon  ich  hier  —  leider  etwas  ver- 
spätet —  Mittheilung  mache. 

Es  handelte  sich  vor  allem  darum,  eine  Methode  zu 
finden,  um  beim  Wandern  des  Blicks  von  einem  Punkt 
im  Raum  zu  einem  andern  von  bekannter  Entfernung 
und  Lage  die  Strecke  und  Richtung,  die  durch 
Augenbewegung  allein  zurückgelegt  ward,  und  die 
Strecke  und  Richtung  der  begleitenden  Kopf- 
bewegung gesondert  zu  messen.  Dies  musste  mittelst 
zweier  Yisire  möglich  sein,  deren  eines,  mit  dem  Kopfe 
iü  fester  Verbindung,  nur  die  Bewegung  des  letztern 
mitmacht,  deren  anderes,  mit  dem  erstem  Visir  beweg- 
lich verbunden,  die  Gxcursion  der  Augen  in  Bezug  auf 
den  Kopf  messen  lässt.  In  der  Ausgangsstellung  visirt 
man  über  beide  Visirc  hinweg  nach  dem  Fixationspunkt. 
Blickt  man  nun  nach  einem  bestimmten  andern  Punkt, 
so  befinden  sich  die  Visire  nicht  mehr  in  der  Blick- 
richtung, sondern  sind  nur  soweit  mitgegangen,  als  sich 
der  Kopf  bewegte;  das  feste  Visir  behält  diese  Stellung, 
das  bewegliche  aber  wird  verschoben,  bis  es  mit  der 
neuen-  Blickrichtung  zusammenfällt.  Diese  Verschiebung 
giebt  die  mit  den  Augen  allein  gemachte  Bewegung  an, 
und  ist  es  ermöglicht,  sie  nach  Grösse  und  Richtung  zu 
messea,  so  kennt  man,  wenn  die  Lage  des  Punktes  vor- 
her  gemessen  ward,  natürlich  indirect  auch  dm  Weg, 
den  man  durch  Kopfbewegung  zurückgelegt  hiU;. 

Zur  Verwirklichung  dieses  Princips  wurde  zuerst 
folgender  Apparat  construirt: 

Von  einem  Mundstück  mit  Gebissabguss  wurde  ein 
Messiaggestell  getragen,  an  welchem  in  der  Höhe  beider 
Augen  die  festen  Visire  angebracht  waren.  Von  dem 
festen  Gestell  ragte,  ebenfalls  in  der  Höhe  der  Augen, 
ein  beweglicher  Rahmen  nach  vorn,  der  wieder  zwei 
Visire  trug.     Dieser  Rahmen   konnte  einmal   um   eine 
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horizontale  Axe,    die  Verbindungslinie  der  Drehpunkte 
beider  Bulbi,  gedreht,  also  wie  die  Blickebene  gehoben 
und  gesenkt  werden,  und  femer  in  seiner  eigenen  Ebeae 
in  der  Weise  verschoben  werden,   dass  die  Visire  eine 
halbkreisförmige  Bahn  om  eine  Verticale  im  Mittelpunkt 
jener   ersten   Bewegungsaxe   beschrieben.  .  So  war   es 
mißlich,  diese  Visire  in  jede  Richtung  der  Gesichtslinien 
m  bringen,  and  diese  Bewegung  wurde  durch  den  Appa- 
rat in  Höhenablenkung  und  Seitenwendung  zerlegt,  deren 
Winkelgrössen  an  2  Gradbogen  direct  abzulesen  waren. 
Mit  diesem  Instrument  wurde  eine  Anzahl  von  Ver- 
suchen gemacht,  allein  so  gut  auch  die  Messungsmethode 
war,   so   erwies  es  sich  doch  als  unzweckmässig  und 
zwar  hauptsächlich  wegen   seines  zu   grossen  Gewichts, 
welches  die  Bewegungen  des  Kopfs  modificiren  konnte. 
Nach  verschiedenen  Proben  kamen  wir  dann  auf  folgendes 
einfache,  leichte  und,  wie  wir  hofften,  genflgend  genaue 
Instrumentchen: 

An  einem  mit  Ge- 
bissabguss  versehenen 
Mundstück  ragt  ein 
leichtes  Holzstäbohen  in 
der  Richtung  der  Axe 
des  einen  —  hier  des 
rechten  —  Auges  nach 
vom  und  ist  hier  sonach 
oben  abgebogen,  dass 
sein  Endpunkt  in  die 
Höhe  des  Auges,  also  in 
die  verlängerte  Axe 
selbst  fällt  (siehe  Figur). 
Dieses  Ende  ist  das  feste 
Visir  (V).  Von  ihm  ragt 
ein    Stock    Kreisbogen 


senkrecht     auf    die   Visiraxe 
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aas  Alamiomm  ab  (AL),  auf  der  coucaven  Fläche  in 
Grade,  eingetheilt,  ca.  50^  lang.  Das  Centrum,  von  dem 
aus  dieser  Kreis  beschrieben  ist,  liegt  Ober  dem  hintern 
Ende  des  Stäbchens,  und  fällt  bei  richtiger,  fflr  jeden 
Untersttcher  erst  zu  bewerkstelligender  Einstellung  in 
den  Drehpunkt  des  betreffenden  visirenden  Auges.  Der 
Bogen  entspricht  daher  einem  durch  den  Fixirpunkt 
gehenden  Meridian  des  kuglig  gedachten  Blickfeldes,  und 
zwar,  da  er  um  Y  drehbar  ist,  jedem  beliebigen.  Indem 
man  nun  den  Aluminiumbogen  auf  den  secundär  fixirten 
Punkt  einstellt,  und  die  diesem  entsprechende  Gradzahl 
abliest,  hat  man  ein  Maass  für  die  directe  meridionale 
Entfernung  dieses  Punktes  von  dem  dem  festen  Visir 
entsprechenden  Punkt  des  Baumes.  Jene  Zahl  giebt 
nämlich  den  Winkel  an,  um  den  sich  das  Auge  drehen 
musste,  um  von  einem  zum  andern  zu  gelangen.  Der 
Winkel  des  AL-Bogens  mit  der  Horizontalen,  d.  h.  die 
Neigung  des  beide  Punkte  verbindenden  Meridians  gegen 
den  Horizont,  wird  durch  einen  kleinen  Zeiger  auf  einem 
Gradbogen  (G)  angegeben.  Durch  diese  beiden  Werthe  ist 
jeder  Punkt  in  Bezug  auf  einen  andern  eindeutig  bestimmt. 
Die  Versuche  wurden  im  Hörsaal  des  ütrechter 
Laboratoriums  gemacht,  der  genügend  geräumig  und 
hoch  war,  und  zahlreiche  leicht  auffindbare  Fixation s- 
punkte  darbot  Der  Beobachter  stellte  sich  vor  die 
Mitte  der  einen  Wand,  markirte  in  der  Höhe  seiner  Augen 
auf  der  gegenüberliegenden  Wand  den  Hauptfixations- 
punkt  und  suchte  nun  mittelst  Nachbildversuchen  die- 
jenige Eopfstellung  auf,  bei  der  er  diesen  Punkt  mit 
Primärstellung  der  Augen  ansah.  War  diese  Stellung 
gefunden,  so  wurde  das  feste  Visir  des  Apparats,  beim 
zweiten  also  das  Ende  des  Stäbchens,  genau  in  die 
Blickrichtung  des  visirenden  Auges  gebracht  und  in 
dieser  Lage  festgestellt.  So  war  es  für  denselben  Beob- 
achter leicht,   bei  jedem  Versuch  wieder   die  Primär- 
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stellaog  der  Augen  zu  finden,  indem  er  von  demselben 
Standpunkt  aus  nach  dem  Hauptfixationspunkt  visirte. 
Andererseits  gab  das  feste  Yisir  dann  nach  jeder  Kopf- 
drdiung  die  Nonnalstellung  der  Augen  in  Bezug  auf  den 
Kopf,  resp.  den  ihr  entsprechenden  Punkt  im  Raum  an, 
von  dem  aus  die  Augenbewegung  mittelst  des  beweg- 
lidien  Visirs,  resp.  des  Al-Bogens  zu  messen  war. 

Zuerst  wurde  nun  ein  System  von  leicht  auffallenden 
Punkten  verschiedener  Richtung  und  Entfernung  von 
jenem  Hauptpunkt  P  aus  gemessen.  Dies  geschah  mit 
demselben  Instrument,  mit  dem  nachher  die  Versuche 
selbst  gemacht  wurden.  Behufs  dieser  Bestimmungen 
visirt  der  Beobachter,  mit  dem  £opf  in  der  Primftr- 
stellung  verharrend  und  nur  die  Augen  bewegend,  nach 
den  betreffenden  Punkten  hin,  bringt  den  Al.-Bogen  in 
diese  Richtung,  und  liest  Gradzahl  und  Neigungswinkel 
ab.  FQr  einen  Punkt  F  rechts  oben  seien  z.  B.  30^  und 
60>  die  beiden  Werthe,  so  heisst  das:  der  von  P,  dem 
Pol  des  kuglig  gedachten  Blickfeldes»  nach  dem  Punkt  F 
gehende  Meridian  bildet  mit  der  Horizontalen  nach  rechts 
oben  bin  einen  Winkel  von  60^,  und  F  liegt  unterm 
30.  Grad  dieses  Meridians  vom  Pol  aus  gerechnet. 

Beim  Versuch  selbst  begiebt  sich  der  Beobachter 
zuerst  wieder  in  die  Primftrstellung  mit  Fixation  von  P, 
und  sieht  dann  in  möglichst  ungezwungener  Weise  nach 
dem  Punkt  F  hin.  Er  stellt  nun  wieder  den  Al-Bogen 
für  das  rechte  Auge  auf  F  ein;  jetzt  deckt  sich  dieser 
Ponkt  vielleicht  mit  dem  Theilstrich  15,  der  Zeiger  des 
Gradbogens  weist  62®.  Der  Kopf  steht  also  jetzt  so, 
dass  die  Augen  um  einen  Winkel  von  1&>  von  der  Pri- 
märstellung abgelenkt  sind  und  zwar  in  der  Richtung 
eines  Meridians,  der  sich  nach  rechts  oben  um  62®  Ober 
die  Horizontale  (des  Gradbogens)  erhebt.  Es  folgt 
daraus,  dass  die  Bahn  der  Eopfbewegung,  wenn  sie,  wie 
wir  annehmen,  eine  gerade  ist,  etwas  weniger  gegen  die 


136 


Horizontale  geneigt  war  als  um  60^  —  und  zwar,  wie  in 
diesem  speciellen  Fall  leicht  zu  berechnen  ist,  um  58*  — 
und  dass  ferner  die  Winkelgrösse  der  Drehung  des 
Kopfes  ebenfalls  15*  beträgt.  Nicht  immer  ist  die  Be- 
reehnuDg  ^  einfach,  und  es  lässt  sich  am  besten  dnrch 
die  constrnctive  Darstellung  Grösse  und  Richtung  der 
Kopf  bewegung  finden.  Bei  der  Construction  können  wir 
die  Entfernungen  Yom  Hauptfixationspunkt  nicht  mit 
Winkeln  messen,  sondern  wir  müssen  dafßr  ein  Längen- 
maass  einftihren,  dessen  Einheit  beliebig  ist,  und  welches 
nur  den  Winkeln  proportional  zu  sein  hat.  FQr  Grade 
setzen  wir  also  direct  Längeneinheiten  und  zwar  in  den 
beigegebenen  Zeichnungen  Millimeter. 

Zunächst  wurden  Versuche  gemacht  mit  jedesmaligem 
Ausgang  vom  Primärstand  und  Blicken  nach  Punkten 
in  verschiedener  Richtung  und  Entfernung.  Einige 
weitere  Versuche  waren  der  Beobachtung  der  Kopf- 
bewegungen bei  complicirteren  Blickmanoevern,  nament- 
lich bei  Uebergang  von  Secundärstellungen  zu 
Secundärstellungen  gewidmet 

Da  wir  willkührlich  unsere  Kopfbewegungen  so  sehr 
modificiren  können,  und  da  es  sich  darum  handelt,  zu 
beobachten,  wie  wir  uns  beim  gewöhnlichen,  un- 
gezwungenen Sehen  in  Bezug  auf  die  Bewegung  des 
Kopfes  verhalten,  so  besteht  die  einzige  Schwierigkeit 
der  Versuche  in  der  Vermeidung  von  Äbsichtlichkeit 
und  Gezwungenheit  bei  den  Blickbewegungen.  Nnr  bei 
vom  Einfluss  des  Willens,  vom  Zwang  der  Absicht 
unabhängigen  Bewegungen  können  wir  Gesetzmässigkeit 
erwarten.  Da  es  aber  eben  schwer  und  nur  durch  einige 
Uebnng  zu  erlangen  ist,  in  seinen  Bewegungen  natürlich, 
nonchalant  zu  sein,  und  sie  doch  zu  beobachten,  so 
können  nur  Durchschnittswerthe  aus  mehrern  Messungen 
maassgebend  sein,  und  auch  bei  diesen  müssen  wir  uns 
nochauf  Schwankungen  undUngleichheiten  gefasst  machen. 


137 


Die  Versudie  wurden  gr&sfitentheils  von  mir  selbst 
angestellt;  aber  einige  Punkte  machten  audi  Herr 
Prof.  Donders  und  einige  Herrn  Collegen  Versuchs- 
reihen. Ich  habe  HVr,  machte  die  Versuche  aber  ohne 
Brille.  S&mmtliche  massgebende  Messungen  sind  mit 
dem  zweiten,  leichten  Instrumentchen  gemacht 

Die  Versuche  mit  jedesmaligem  Ausgang  Tom 
Primär  stand,  dessen  Resultate  wir  zun&chst  besprechen 
werden,  hatten  einmal  über  das  quantitative  Ver- 
bal tniss  von  Kopf-  und  Augenbewegungen,  zweitens 
Aber  die  Richtung  der  erstem  Auskunft  zu  geben: 

Quantitatives  Verhältniss   von  Kopf-    und 
Augenbewegung. 

Ich  machte  zuerst  Versuche  mit  Blicken  nach  Punkte», 
die  auf  dem  verticalen  und  auf  dem  horizontalen  Meridian 
des  Blickfelds  in  verschiedener  Entfernung  vom  Ausgangs- 
punkt lagen.  Es  waren  nach  jeder  der  4  Richtungen 
7—9  Punkte,  für  jeden  wurden  15  Messungen  gemacht. 

Es  ist  das  gefundene  Verh&ltniss  durch  Fig.  1, 
Taf.  V  veranschaulicht:  Die  Diagonale  entspricht  der 
gleichm&ssigen  Zunahme  der  Entfernung  der  Blickpunkte) 
die  4  nach  oben  leicht  concaven  Gurven  stellen  die  dabei 
gefundene  Zunahme  der  Kopfbewegungen  für  Hebung, 
Senkung,  Rechts-  und  Linkswendung  des  Blicks  dar. 
Die  Kopfdrehungen  wachsen  danach  anfangs  etwas  lang- 
samer, sp&ter  etwas  schneller  als  die  Blickexcursionen 
im  Ganzen.  Don  grössten  Antheil  hat  der  Kopf  an  der 
Blickbewegung  bei  Hebung,  weniger  bei  Seitenwendung, 
den  geringsten  bei  Senkung  des  Blicks;  nur  das  letztere 
scheint  aber,  wie  wir  sehen  werden,  allgemeine  Regel  zu  sein. 

Diese  Curven  sind  übrigens  nur  mit  Benutzung  der 
Werthe  für  je  4  Punkte  nach  jeder  Richtung  gezeichnet, 
die  ansfQhrlicheren  Curven  sind  wenigstens  f&r  Links- 
wendung   und    Senkung    etwas    unregelmässiger,    das 
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üharacteristiscbe  geben  diese  jedoch  wieder.  Die  eiuzeluen 
Messungen  fQr  einen  Punkt  schwanken  um  2  bis  8^  Die- 
selben Versuche  mit  dem  ersten  Apparat  ausgeführt,  er- 
gaben wesentlich  dasselbe,  nur  war  die  Zunahme  der 
Kopfbewegungen  nahezu  regelmässig  proportional  und 
ein  beträchtlicherer  Theil  der  Bewegung  wurde  mit  dem 
Kopf  ausgeführt.  Die  Schwere  des  Apparats  war  hier 
offenbar  von  Einfluss. 

Als  wesentliches  Resultat  ergiebt  ^ich  demnach, 
dass  wir  schon  bei  den  kleinsten  Entfernungen 
nicht  nur  die  Augen,  sondern  auch  den  Kopf 
drehen,  dass  die  Kopfdrehungen  der  Entfer- 
nung der  Blickpunkte  annähernd  proportional 
zunehmen  und  endlich,  dass  die  Betheiligung 
des  Kopfs  nicht  nach  allen  Richtungen  die- 
selbe ist. 

um  über  das  quantitative  Verhältniss  von  Kopf- 
und  Augenbewegungen  bei  verschiedenen  Personen 
Aufschluss  zu  bekommen,  wurden  fQr  die  Versuche 
ähnlich  gelegene  Punkte  und  zwar  nur  nach  jeder  Rich- 
tung einer  gewählt.  Dieselben  lagen  so,  dass  sie  für 
das  rechte  Auge  indirect  sichtbar  nnd  durch  Augen- 
bewegung allein  eben  noch  erreichbar  waren,  also  nahe 
der  Gesichtsfeld-  und  Blickfeldgrenze  des  rechten  Anges 
(wie  In  tig.  3  und  4,  Tat  V).  Da  die  Punkte  leider 
nicht  bei  jedem  Beobachter  ganz  gleich  gewählt  wurden, 
&o  musste  behufs  Vergleichung  eine  Reduction  auf  ein 
einheitliches  System  stattfinden,  als  welches  sich  am 
besten  ein  kreisförmiges  empfahl.  Ein  etwaiger  Fehler, 
den  die  Reduction  in  sich  schliesst,  ist  für  alle  fast  voll- 
kommen derselbe,  eine  Vergleichung  daher  wohl  statthaft. 
Die  Richtung  der  Punkte  blieb  bei  dieser  Reduction 
natürlich  dieselbe. 

Fig.  2,  Taf.  V,  giebt  die  graphische  Darstellung  der 
für  Punkte   derselben   Entfernung   vom   Ausgangspunkt 
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Ton  5  vert^chiedeneu  Beobachtern  verwendeten  Kopf»  und 
Augenbewegungen.  Die  Punkte  liegen  auf  der  Kreis- 
peripheric,  auf  ihren  Radien  ist  vom  Ceutrum  aus  die 
Augenbewegung  abgetragen,  peripher  die  Kopfbewegung. 

Anmerkung.  Die  Zahl  der  Messungen,  ans  denen  die  Dnrch- 
schnittswerihe  genommen  wurden,  war  nieht  immer  diaeibe. 
Es  waren  in  der  Richtung  nach  unten,  Ton  innen  nach  aussen 
gehend,  bei  der 

1.  Cnrve  je  3  Messungen  (Dr.  K.) 

Ä.     ,,     „  10        „  (Dr.  R.) 

3.  „      „   lö        „  (id.) 

4.  „      „   10        „  (Dr.  V.M.) 

5.  „      „  10        „  (Dr.  M) 

6.  „ „  3-e     „  (Pr.  D.) 

Sehen  wir  zunächst  von  der  sehr  verschiedenen  Form 
und  der  Unregelmässigkeit  der  Curven,  welche  den  cen- 
tralen Bezirk  der  Augenbewegang  von  dem  peripheren 
der  Kopfbewegung  trennen,  ab,  vergleichen  wir  die  Grösse 
dieser  beiden  Bezirke  bei  den  verschiedenen  Beobachtern 
and  das  Verhalten  nach  den  vier  Hauptrichtungen  hin, 
so  ergiebt  sich: 

Die  Grösse  der  beiden  Bezirke  ist  verschieden,  d.  h. 
das  quantitative  Verhdltniss  von  Augen-  und 
Eopfbewegung  ist  fflr  Punkte  derselben  Ent- 
fernung bei  verschiedenen  Individuen  ein 
wechselndes.  Bei  Hebung  des  Blicks  macht  z.  B. 
1  und  2  etwa  Vs  der  Bewegung  mit  den  Augen,  3,  4,  5 
ca.  V»  und  6  sogar  V»..  Die  Reihenfolge  der  Curven  ist 
nach  den  4  Hauptrichtungen  hin  jedoch  nicht  dieselbe: 
4  z.  B.  macht  nach  oben  mehr  Augenbewegung  als  2, 
während  dieser  nach  rechts  hin  mehr  macht,  lieber- 
einstimmend  fQr  alle  zeigt  sich  nur,  dass  beim  Blick 
nach  unten  die  stärkste  Augenbewegung,*  die 
geringste  Bewegung  mit  dem  Kopf  gemacht  wird. 

Fflr  die  Momente,  die  von  Einfluss  sind  auf  das 
verschiedene  individuelle  Verhalten,  haben  wir  keine  ge- 
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nQgeudeu  Aubaltspunkte  gefunden.  Was  die  Refraction 
betri£ft,  so  ist  nur  2  und  3  (derselbe  Beobachter)  Myope, 
alle  übrigen  sind  Emmetropen. 

Die  KOrpergrösse  war  in  entsprechender  Reihenfolge 
(von  1  nach  6  zunehmend)  etwas  verschieden.  FQr  die 
extremen  Gegensätze  könnte  man  noch  am  ehesten  ver- 
sucht sein,  Temperament  und  Angewöhnung  in  Bezug 
auf  Raschheit  oder  Ruhe  der  Bewegungen  herbeizu- 
ziehen. 

Die  Form  der  Gurven  ist  zum  Theil  ähnlich  und 
einigermassen  regelmässig  (1,  5,  6)  zum  Theil  unregel- 
mässig, buchtig.  Dass  gerade  in  schiefen  Richtungen, 
wie  besonders  bei  4,  die  Augenbewegungen  sehr  über- 
wiegen, und  in  geraden  der  Köpf  mehr  von  der  Be- 
wegung ausführt,  ist  sehr  auffallend.  Die  Gründe  dieses 
verschiedenen  Verhaltens  kennen  wir  nicht. 

So  sehr  wir  übrigens  berechtigt  sind,  aus  diesen 
Resultaten  auf  individuelle  Eigenthflmlichkeiten  und  Ver- 
schiedenheiten zu  schliessen,  so  wenig  dürfen  wir  diese 
Curven  als  den  bestimmten  Ausdruck  eines  festen  in- 
dividuellen Verhaltens  ansehen.  Dies  beweisen  Curve  2 
und  3,  die  beide  von  mir  sind,  und  nur  das  Resultat 
von  zwei  zu  verschiedenen  Zeiten  ausgeführten  Versuchs- 
reihen darstellen.  Sie  zeigen  nach  oben  und  links  starke 
Differenzen,  die  Form  ist  im  ganzen  ähnlich.  Dem 
gegenüber  sind  bei  einer  und  derselben  Versuchsreihe 
die  Schwankungen  zwischen  den  einzelnen  Messungen 
nicht  gross,  selten  5^  übersteigend,  was  theilweise  darin 
seinen  Grund  haben  mag,  dass  die  einzelnen  Messungen 
oft  unmittelbar  nach  einander  gemacht  wurden. 

Der  Grund  jenes  verschiedenen  Verhaltens  bei  meinen 
beiden  Versuchsreihen  ist  mir  nicht  bewusst,  doch  mögen 
manche  Umstände  unbcwusst  auf  unsere  Bewegungen  in- 
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fluenzirep.  Es  sei  hier  nur  beispielsweise  an  ein  Moment 
erinnert,  welches  dieselben  ganz  wesentlich  modificirt: 
Wenn  wir,  plötzlich  erschreckt  oder  überhaupt  durch 
ein  Geräusch  oder  dergleichen  aufmerksam  gemacht, 
nach  einem  Punkte  sehen,  so  führen  wir  fast  die  ganze 
Bewegung  mit  dem  Kopfe  aus.  Ueberhaupt  je  rascher, 
je  lebhafter  wir  eine  Blickbewegung  ausführen,  desto 
mehr  geht  der  Kopf  mit. 

Richtung  der  Kopfbewegung. 

Bei  den  Blickexcursionen  in  verticaler  und 
horizontaler  Bahn  geschah  die  Kopfbewegung 
immer  um  dieselbe  horizontale  oder  yerticale 
Axe  wie  die  Augenbewegung.  Beim  Sehen  nach 
Punkten  in  diagonaler  Richtun^g  wich  dagegen 
die  Bahn  der  Kopfbewegung  von  der  directen 
Richtung  nach  dem  Punkte  manchmal  ab.  Grad 
und  Richtung  der  Abweichung  sind  individuell 
verschieden. 

Fig.  3  und  4,  Taf.  V  stellen  dies  für  zwei  ver- 
schiedene Beobachter  (Curve  2  und  5  in  Fig.  2)  dar.  Die 
peripherischen  Blickpunkte  sind  hier  in  ihrer  wahren 
relativen  Lage  zum  Ausgangspunkt  gezeichnet  und  mit 
demselben  durch  Gerade  verbunden.  Vom  Centrum  aus 
ist  die  Eopfbewegung  der  Richtung  und  Grösse  nach 
aufgetragen;  der  Endpunkt  der  Kopf  bahn  ist  mit  dem 
angesehenen  Punkt  durch  eine  punctirte  Linie  verbunden, 
welche  Grösse  und  Richtung  der  Augenbewegung,  nicht 
aber  ihre  Bahn  bezeichnet. 

Wir  wollen  hervorheben,  dass  eine  gewisse  schein- 
'bare  Abweichung  von  der  diagonalen  Bahn  auf  eine  Un- 
Vollkommenheit  des  Apparats  zu  beziehen  ist,  welcher 
die  mit  Kopfbewegung  um  schiefe  Axen  verbundene 
Neigung  des  Kopfs   nicht  in  Rechnung  zu  bringen  ge- 
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stattet  Wir  messen  nach  Ausführung  der  Blickbeweguag 
Dämlich  den  Winkel,  den  der  Meridian  des  betreffenden 
Punktes  mit  der  Horizontalen  des  Gradbogens  bildet 
(siehe  pag.  135).  Diese  ist  aber  selbst  etwas  in  gleichem 
Sinne  gegen  die  Horizontale  des  Raums  geneigt,  und 
indem  wir  diesen  Neigungswinkel  des  Kopfs  vernach- 
lässigen, und  jenen  Winkel  in  der  Construction  von 
einer  wirklich  Horizontalen  aus  abtragen,  erscheint  die 
Bahn  der  Eopfbewegung  in  jedem  Quadranten  etwas 
steiler  als  sie  factisch  ist.  Eine  geringe  Abweichung 
der  Kopf  bahn  vom  Meridian  des  fixirten  Punktes  in 
diesem  Sinne  würde  sich  also  dadurch  erklären,  nicht 
durch  thatsächliche  Incongruenz  der  Drehungsaxen  des 
Kopfs  und  der  Augen. 

Abgesehen  davon,  dass  die  Neigung  des  Kopfs,  wie 
ich  mich  überzeugt  habe,  sehr  gering  ist,  kann  sie  die 
beobachteten  Abweichungen  nicht  erklären,  da  diese  eben 
so  oft  in  entgegengesetztem  Sinne  erfolgten.  Nicht  nur 
bei  verschiedenen  Individuen  ist  Grad  und  Richtung  der 
Abweichung  verschieden,  sondern  schon  in  den  verschie- 
deneu Quadranten  bei  demselben  Beobachter.  Wenn 
endlich  so  geringe  Abweichungen  wie  in  Fig.  3  unwesent- 
lich und  nicht  beweisend  sind,  so  sprechen  doch  die  ia 
Fig.  4  dargestellten  Resultate  der  Messung  dafür,  dass 
factisch  die  Bahn  der  Kopfbewegung  manchmal  von  der 
Richtung  des  fixirteu*  Punktes  abweicht  Noch  sei  her- 
vorgehoben, dass  dies  für  Punkte  gilt,  die  vorher  iu- 
direct  gesehen,  über  deren  Lage  der  Beobachter  also 
orientirt  war. 

Bei  den  einzelnen  Versuchen  kamen  übrigens 
Schwankungen  in  der  Richtung  der  Kopfbewegung  vor, 
die  individuell  auch  wieder  verschieden  stark  waren.  In* 
Fig.  4  sind  die  beiden  extremsten  Messungen  neben  dem 
Durchschnittswerth  construirt,  hier  sind  die  Schwankungen 
sehr  stark,  bei  mir  (Fig.  3)  waren  sie  j^eringer.    Trotts 
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dieser  Differenzen  bei  einzelnen  Versuchen  scheint  die 
darchachnittliche  Bewegungsrichtnng  individnell  an- 
nähernd constant  zu  sein,  wenigstens  ergaben  die  von 
mir  zu  verschiedener  Zeit  gemachten  zwei  Versuchs- 
reiben fast  absolut  gleiche  Durchschnittswerthe  in  Bezog 
auf  die  Richtung,  während  sich,  wie  wir  gesehen,  in  Be- 
zug auf  das  quantitative  Verhältniss  ziemlich  differente 
Werthe  herausstellen. 

Wie  wir  zum  Voraus  erwarteten,  haben  diese  Ver- 
suche nichts  weniger  als  eine  strenge  Gesetzmässigkeit 
für  die  Kopfbewegungen  ergeben,  wohl  aber  fanden  wir 
schwankende  Werthe  für  denselben  Beobachter  und  ver- 
schiedenes Verhalten  bei  verschiedenen  Individuen. 
Dass  in  Bewegungen,  welche  wie  die  des  Kopfes  so  voll- 
konunen  frei  und  ohne  Beschränkung  stattfinden  können, 
individuelle  Eigenthümlichkeiten  zum  Ausdruck  kommen, 
ist  natürlich;  ebensowenig  kann  es  bei  der  Schwierigkeit, 
die  Willkür  und  andere  unbewusste  Einflüsse  auf  die 
Bewegungen  ganz  auszuschliessen ,  befremden,  wenn  die 
Resultate  bei  demselben  Beobachter  Schwankungen 
zeigen. 

Als  allgemeine  Regel  lässt  sich  folgendes  hin- 
steilen: Wir  machen  bei  den  Blickbewegungeu  für 
gewohnlich  immer  auch  Bewegungen  mit  dem 
Kopfe,  welche  jenen  annähernd  proportional 
zunehmen.  Am  wenigsten  Kopfbewegung  ge- 
brauchen wir  bei  Senkung  des  Blicks.  Für 
Blickbewegungen  in  horizontaler  und  verticaler 
Bahn  findet  die  Kopfbewegung  um  dieselbe, 
verticale  oder  horizontale,  Axe  statt  wie  die 
Aagenbewegung. 

Individuell  verschieden  ist  das  Quantum  der 
gewöhnlich  verwendeten  Kopfbewegung  und 
ferner  die  Richtung  der  letztern  für  Blick- 
excursionen  in  schiefer  Richtung.    Es  kommen 
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hierbei  Abweichungen  der  Kopfbewegung  von 
dem  dem  Listing'scheD  Gesetz  analogen  Ver- 
halten vor. 

Einige  weitere  Beobachtungen  wurden  nun  gemacht 
fiber  das  Verhalten  der  Eopfbewegungen  bei  längerem 
Verweilen  des  Blicks  in  gewissen  Stellungen  und 
bei  weiteren  Bewegungen  desselben  von  diesen 
secundären  Stellungen  aus.  Nur  kurz  seien  die 
Resultate  dieser,  theils  von  Herrn  Prof.  Donders,  theils 
von  mir  gemachten  Versuche  hier  resümirt. 

Wenn  wir  vom  Primärstand  aus  z.  B.  nach  oben 
nach  einem  Punkte  hinsehen,  so  hebt  sich,  wie  wir  ge- 
sehen haben,  der  Kopf,  aber  auch  die  Augen  werden 
stark  gehoben.  Betrachten  wir  nun  diesen  Punkt  ge- 
nauer und  verfolgen  wir  eine  durch  ihn  gehende  Hori- 
zontale, so  hebt  sich  der  Kopf  mehr,  so  dass  die  Augen 
weniger  über  ihre  Primärstellung  zum  Kopf  erhoben 
sind.  Nach  längerem  ungezwungenem  Verweilen  endlich 
constatiren  wir,  dass  auch  der .  Körper  eine  leichte 
Drehung"')  gemacht  hat,  und  dass  wir  nur  noch  mit  um 
wenige  Grade  von  der  Norraalstellung  ab- 
gelenkten Augen  blicken.  Diese  Annäherung  an  die 
Primärstellung  findet  in  ähnlichem  Grade  auch  bei  nach 
rechts  oder  links  gewendetem  Blick  statt,  wesentlich 
geringer  aber  ist  sie  beim  Blick  nach  unten.  Während 
z.  B.  für  Punkte,  die  nach  oben,  nach  rechts  und  nach 
links  29°,  45®  und  34®  entfernt  waren,  das  Auge  nach 
längerm  Betrachten  nur  noch  um  2®,  4®  und  &  gedreht 
war,  blieb  es  für  einen  50®  nach  unten  liegenden  Punkt 


*)  Wir  haben  bei  den  vorigen  Versuchen  absichtlich  die 
Körperbewegungen  angeschlossen,  es  sei  aber  ausdrficklich  er- 
w&hnt,  dass  bei  starken  Blickexcursionen  nicht  nur  Drehungen  des 
Kopfs,  sondern  auch  solche  des  Körpers,  wenn  seine  Haltung  es 
gestattet,  zur  Verwendung  kommen. 
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um  14*  gesenkt.  Eine  gesenkte  Angcnstellung  be- 
halten wir  also  auch  bei  längerer  bequemer  Betrach- 
tung bei. 

Auch  wenn  wir  in  schiefer  Richtung  länger  nach 
einem  Punkte  sehen,  lassen  wir  die  Ablenkung  der  Augen 
auf  Kosten  von  Kopf-  und  Eörperdrehung  geringer 
werden.  Wenn  wir  den  Blick  dann  längs  einer  Ver- 
ticalen  in  diesem  Punkt  wandern  lassen,  so  verändert 
sidi  auch  die  Stellung  der  Augen  in  der  Weise,  dass  sie 
nicht  mehr  in  schiefer  Richtung  abgelenkt,  sondern  ein- 
lach etwas  erhoben  oder  gesenkt  sind.  Wir  nehmen 
also  eine  für  die  Beurtheilung  der  Verticalen 
günstigere  Stellung  an. 

Da  die  Bewegung  der  Augen  gleichzeitig  mit  der 
des  Kopfs  geschieht,  so  nehmen  die  Augen  auf  jedem 
Punkte  der  Bahn  der  Kopf  bewegung  einen  anderen  Stand- 
pankt  zu  dem  anzusehenden  Punkte  ein,  und  es  entsteht 
die  Frage,  ob  damit  nicht  auch  eine  fortwährende  Rieh- 
tnngsänderung  der  Bahn  der  Augenbewegung  und  somit 
auch  ihrer  Axe  nothwendig  verbunden  sei.  Nur  für  Ab- 
weidiungen  in  gewisser  Richtung  ist  dies  sicher  nicht 
der  Fall,  indem  durch  die  gleichseitige  Neigung  des 
Kopfe  die  Lage  des  Punktes  in  Bezug  auf  die  Augen  trotz 
ihrem  wechselnden  Standpunkt  dieselbe  bleiben  kann. 
Fflr  Abweichungen  der  Kopfbahn  in  anderem  Sinn  tritt 
diese  Compensation  nicht  ein,  und  es  erscheint  mir  die 
Annahme  einer  festen,  gleichbleibenden  Axe  für  die 
ganze  Augendrehung  kaum  mit  ihnen  vereinbar. 

Andererseits  ist  die  gegentheilige  Annahme  inso- 
fern nicht  plausibel,  als  sie  eine  Ungültigkeit  des 
Listing^schen  Gesetzes,  eine  unnöthige  Gomplication 
der  Bewegung  in  sich  schlösse,  und  wir  wollen  uns  daher 
b^;nügen,  die  Frage  aufgeworfen  zu  haben,  um  so  mehr 
als  wir  die  Bahn  der  Kopf  bewegung  in  Bezug  auf  ihre 
Form  nicht  genau  kennen. 

T.  Oraefe'i  ArehlT  ffir  Ophthalmologie,  XXL  1.  10 
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Die  Frage,  ob  der  Kopf  bei  Betrachtung  desselben 
Punktes  dieselbe  Stellung  habe,  unabhängig  von  dem  Weg, 
auf  dem  er  zu  dessen  Betrachtung  gelangte,  ob  für  die 
Kopfbewegungen  also  ein  Analogon  des  Donders'schen 
Gesetzes  bestehe,  muss,  im  strengen  Sinne  genommen, 
nach  dem  Bisherigen  von  vornherein  negativ  beantwortet 
werden.  In  der  That  bleibt  auch  der  Kopf,  wenn  wir, 
von  verschiedenen  Punkten  ausgehend,  ein  und  den- 
selben Punkt  ansehen,  meist  ungefähr  auf  der  Verbin- 
dungslinie zwischen  letzterem  und  dem  jeweiligen  Aus- 
gangspunkte stehen,  nähert  sich  übrigens  dem  betrach- 
teten Punkte  sehr,  so  dass  die  Augen  nur  wenig  von  der 
Primärstellung  abgelenkt  sind.  Eine  Kopfstellung 
aber,  nämlich  die  der  gewöhnlichen  gerade  ent- 
gegengesetzte, vermeiden  wir,  wenigstens  bei  un- 
gezwungenem Sehen  und  gewöhnlicher  Stellung  des 
Körpers.  Wir  sehen  z.  B.  einen  Punkt,  der  über  der 
horizontalen  Blickebene  liegt  und  den  wir  also  für  ge- 
wöhnlich mit  erhobenen  Augen  ansehen,  wohl  mit  schief 
nach  oben  gedrehten  oder  seitlich  gewendeten,  aber  nie 
mit  gesenkten  Augen  an.  Eine  Andeutung  des 
Donders'schen  Gesetzes  finden  wir  also  bei  den  Kopf- 
bewegungen doch. 

Wenn,  nachdem  wir  einen  solchen  nach  oben  ge- 
legenen Punkt  angesehen,  wir  den  Blick  darüber  hinaus 
in  der  gleichen  Richtung  weiter  wandern  lassen  und 
dann  wieder  zur  Betrachtung  jenes  Punktes  zurück- 
kehren, so  lassen  wir  entweder  die  Augen  ganz  in  die 
Primärstellung  zurückgehen  und  nehmen  von  der  er- 
hobenen Kopfstellung  noch  so  viel  zurück,  dass  jene 
gerade  auf  den  Punkt  gerichtet  sind,  oder  aber  wir 
gehen  mit  dem  Kopf  zu  einer  noch  etwas  weniger  er- 
hobenen Lage  zurück,  indem  wir  dafür  eine  ganz  minime 
Hebung  der  Augen  beibehalten. 
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Entsprechend  wie  fQr  nach  oben  gelegene  Punkte 
verhalten  wir  uns  für  nach  rechts  and  links  gelegene. 
Wir  nehmen,  wenn  wir  von  deijenigen  Richtung  aas, 
die  der  gewöhnlichen  entgegengesetzt  ist,  zu  ihrer  Be- 
tnchtang  fibergehen,  Priinärstellang  der  Aagen  an,  oder 
betrachten  sie  mit  einer  ganz  geringen  Drehung  in  dem 
gewöhnlichen,  der  Lage  des  Punktes  zum  Beobachter 
entsprechenden  Sinne,  d.  h.  wie  wenn  wir  direct  von  der 
gerade  aus  gerichteten  Blickrichtung  ab  nach  dem  Punkt 
gesehen    haben  würden. 

FQr  Punkte,  die  nach  unten  liegen,  ist  das  Vei^ 
halten  insofern  anders,  als  wir  immer  letztere  Stellung 
wählen,  wir  heben  also  den  stärker  gesenkten  Kopf 
immer  soviel,  dass  die  Angen  eine  gesenkte  Stellung  ein- 
nehmen; einen  nach  unten  gelegenen  Punkt  sehen 
wir  immer  mit  gesenkten  Augen  an. 

Aus  allen  diesen  Versuchen  zeigt  sich,  wie  sehr  die 
gesenkte  Augenstellung  gegenüber  allen  andern  Ab- 
lenkungen von  der  Primärstellung  eine  bevorzugte 
ist;  es  hängt  das  natürlich  mit  der  überaus  häufigen 
Verwendung  einer  geneigten  Blickebene  zusammen. 

Noch  grössere  Dignität  als  beim  Sehen  in  die  Feme 
hat  die  gesenkte  Augenstellung  beim  Nahesehen,  ja  sie 
ist  hier  geradezu  die  Hauptstelluiig;  sie  findet  bei  der 
gewöhnlichen  Beschfiftigung  in  der  Nähe  immer  Anwen- 
dung, und  es  besteht  auch  eine  gewisse  Goordination 
zwischen  Senkung  der  Augen  und  Convergenz. 

Beim  Lesen,  dem  wir  unsere  Aufmerksamkeit  noch 
etwas  schenken  wollen,  ist  die  Stellung  der  Augen  in 
Bezug  auf  den  Kopf  immer  eine  geneigte,  sei  die  Kopf- 
haltung, die  Lage  des  Körpers,  welche  sie  wolle.  Der 
Grad  der  Neigung  scheint  individuell  ein  einigennassen 

bestimmter  zu  sein;  ich  wähle  z.  B.  unwillkürlich  beim 

10» 
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Lesen  in  jeder  Lage  eine  Senkung  der  Augen  uro  im 
Mittel  15^—20^,  welche  Zahlen  nach  oben  und  nach  unten 
noch  etwas  überschritten  werden.  Beim  Lesen  von  oben 
an  der  Seite  bis  unten  nimmt  die  Senkung  der  Augen 
um  mehrere  Grade  zu,  das  übrige  thut  der  Kopf  durch 
vermehrte  Neigung,  wenn  die  Lage  des  Objects  im  Ganzen 
dieselbe  bleibt.  An  den  seitlichen  Bewegungen  des 
Blicks  beim  Lesen  betheiligen  sich  Augen  und  Kopf  in 
sehr  verschiedener  Weise.  Selten  macht  der  Kopf 
dabei  gar  keine  Bewegung,  manchmal  macht  er  den 
grössten  Theil  der  Drehui^,  während  die  Augen  nur 
wenig  um  die  Primärstellung  hin  und  her  oscilliren. 
Dies  ist  besonders  der  Fall,  wenn  wir  etwas  hastig  durch- 
lesen —  eine  Thatsache,  die  ja  auch  in  der  Darstellungs- 
kunst der  Bühne  ihre  Yerwerthung  findet. 

Die  wenigen  Beobachtungen  über  die  Verwendung 
der  Kopfbewegungen  bei  manchen  im  täglichen  Leben  vor- 
kommenden Blickoperationen  ergeben  immerhin  einige 
nicht  uninteressante  Hinweise  auf  die  leitenden  Prin- 
cipien  beim  Sehen.  Hauptsächlich  ist  es  die  Bequem- 
lichkeit der  Blickbewegungen,  die  durch  die  Be- 
nutzung der  Kopfbewegungen  angestrebt  wird.  Wir  ver- 
meiden starke  Ablenkungen  des  Auges  von  der  Primär- 
stellung, sobald  wir  länger  diese  Richtung  des  Blicks 
einzuhalten  haben,  oder  sobald  wir  von  ihr  aus  weitere 
Bewegungen  auszuführen  haben.  Wir  erleichtem  uns 
die  Aufgabe  beim  Uebergang  von  einer  Secundärstellung 
in  die  andere,  indem  wir  sie  wesentlich  mit  dem  Kopf 
und  mit  nicht  oder  wenig  abgelenkten  Augen  ausführen,  und 
dadurch  Augendrehungen  um  discontinnirliche  Axen  u.  dgl. 
aus  dem  Wege  gehen.  Dann  sind  es  namentlich  gewisse 
Vortheile  der  Orientirung,  die  wir  durch  die  Kopf- 
bewegungen erreichen,  denn  wir  vern.eiden  so  die  Be- 
nutzung der  peripheren  Zone  des  ßh'ckfeldes,  innerhalb 
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welcher  die  Augt^nbewüguugcn  vou  Slöruugeu  der 
Orientirang  begleitet  sind.  Namentlich  erreichen  wir 
ferner  dadurch,  dass  wir  bei  Verfolgnng  von  Senkrechten 
und  Wagerechten  die  Augen  möglichst  wenig  von  der 
Normalstellung  abgelenkt  halten,  ein  besseres  Urtheil 
ober  Verticale  und  Hori^&ontale,  indem  wir  suchen, 
ihre  Bilder  mit  dem  senkrechten  Netzhaatmeridian  resp. 
dem  Netzhauthorizont  zasammenfallen  zu  lassen. 


Zur  Pathogenese  der  falminaiiten  Erblindungen 
nacli  Blntverlusten. 

Von 

Dr.  J.  Sameiso hn  in  Cöln. 

Zweiter  Artikel. 


In  einem  Aufsatze:  „lieber  Amaurosis  nach  Haemate- 
mesis  und  Blutverlusten  anderer  Art"*)  hatte  ich  unter 
Mittheilung  zweier  einschlägiger  Fälle,  die  längere  Zeit 
hindurch  meiner  Beobachtung  unterlagen,  die  Frage  nach 
dem  Wesen  dieser  dunklen  Erblindungsgruppe  diskutirt 
und  war  zu  dem  Schlüsse  gekommen,  dass  deren  Ent- 
stehung nach  Blutverlusten,  besonders  aus  dem  Intestinal- 
tractus,  ein  viel  zu  lockeres  aetiologisches  Band  sei,  um 
damit  die  Aufstellung  einer  einheitlichen,  wohl  charak- 
terisirten  Krankheitsgruppe  zu  rechtfertigen.  Vielmehr 
lässt  die  detaillirte  Discussion  der  betreffenden,  zur  Zeit 
noch  sehr  wenig  zahlreichen  und  leider  bisher  durch 
keinen  Sectionsbefund  illustrirten  Krankengeschichten 
unschwer  die  Vermuthung  zu,  dass  es  sich  in  diesen 
mysteriösen   Fällen   um   Erblindungsursachen   der  ver- 

«)  ▼.  Graefe's  Archiv  XVin.  2,  S.  225. 
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schiedeiisten  Axt  handele,  die  uur  das  ciue  üemeüi- 
same  enthalten,  dass  sie  nicht  central,  wie  es  dem  ersten 
Bücke  plausibel  erscheint,  sondern  peripherisch  ihren 
Sitz  haben.    Aas  diesen  verschiedeneu  pathologisch  denk- 
baren aetiologischen  Momenten  hatte  ich  die  quanti- 
tativ beträchtlichen  Blutverluste  ausgeschieden  und 
die  mechanischen  Consequenzen  untersucht,  die  sich  aus 
deren  Auftreten  für  die  eigenartigen  Circulationsverh&lt- 
oisse  innerhalb  der  Schädelhohle  ergeben:   mit  Zuhfllfe- 
nahme  des  balancirenden  Verhältnisses  von  Blut-  und 
Lymphdruck  in  der  allseitig  geschlossenen,  starren  Schädel- 
kapsel, in  specie  in  dessen  Bedeutung  ffir  die  Anfallung 
des  Schwalbe'schen  intervaginalen  Raumes  versuchte 
ich,  f&r  diese  Erblindungsf&Ue,  die  nach  einem  bedeu- 
tenden Blutverluste  auftreten,  eine  genügende  Erklärung 
beizubringen,  die  vor  Allem  den  mysteriösen  Factor  der 
Magen-  und  Darmblutungen  eliminirte  und  denselben  auf 
den  mechanisch  wohl  charakterisirten  Begriff  des  grossen 
Blutverlustes  reducirte.    Der  eine  von  mir  beschriebene 
Fall,  in  welchem  die  Erblindung  nach  einer  Abortus- 
Blutung  auftrat,  illustrirte  diese  Anschauung  zur  Genflge; 
der  folgende  zweite,  der  sich  in  meiner  immerhin  be- 
schränkten Praxis  seit  Jahresfrist  präsentirt  hat,  giebt 
der  berechtigten  Vermuthung  Raum,   dass  Erblindungs- 
falle dieser  Art  weniger  pathologische  als  literarische 
Curiosa  sind  und  auch  aus  diesem  Grunde  seither  jedem 
Erklärungsversuche  getrotzt  haben. 

Frau  Th.  R.  aus  MOhlheim,  eine  kräftige  Frau  von 
47  Jahren,  consultirte  midi  am  6.  Januar  wegen  ver- 
meintlich presbyopischer  Beschwerden,  denen  ich  durch 
eine  Brille  abhelfen  sollte.  Eine  nähere  Untersuchung 
ergab  Folgendes: 

Das  rechte  Auge  ist  fast  ganz  amaurotisch,  nur  nach 
aussen  ist  eine  unbestimmte  quantitative  Lichtempfindung 
zu   constatiren.    Die  Pupille  ist  massig  erweitert  und 
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it;agirt  auf  Lichteiiifall  uur  uubestimint,  dagegen  ganz 
exact  synergiseh  mit  der  linken,  sowie  auf  Convergenz- 
bewegung.  Die  ophthalmoskopische  Uutersuchnog  zeigt 
bei  vollkommen  klaren  brechenden  Medien  weisse  Atrophie 
des  Opticus  mit  ausserordentlich  dannen  Gefässen  auf 
der  Papille;  Zeichen  einer  abgelaufenen  Neuritis  nirgends 
wahrnehmbar. 

Das  linke  Auge  zeigt  auch  nur  halbe  Sehschärfe, 
doch  behauptet  Patientin  auf  das  Bestimmteste,  dass 
dasselbe  für  die  Ferne  noch  ebenso  leistungsfthig  sei 
wie  früher  und  dass  sie  eine  Veränderung  nur  beim 
Sehen  auf  nahe  Gegenstände  bemerke.  Und  in  der  That 
erklärt  sie  sich  mit  der  Neutralisirung  ihcer  Presbyopie 
durch  convex  40  vollkommen  zufrieden.  Da  das  Ge- 
sichtsfeld unbeschränkt,  der  Farbensinn  unverändert  war, 
so  hielt  ich  mein  Urtheil  über  die  Bedeutung  der  auch 
auf  diesem  Auge  zu  constatirenden  weisslichen  Ver- 
färbung der  Papilla  optica  in  suspenso. 

Die  Anamnese  ergiebt  nun  folgende  Entstehungs- 
weise der  rechtsseitigen  Amaurose.  Vor  28  Jahren  erlitt 
Patientin  einen  Abortus  im  achten  Monate,  der  mit  sehr 
bedeutendem  Blutverluste  verbunden  war.  Gerade  acht 
Tage  nach  diesem  Blutverluste,  welcher  Zeitraum  mit 
ausserordentlich  heftigen  Kopfschmerzen  aus- 
gefüllt war,  zu  einer  Zeit,  da  Patientin  sich  von  den 
Folgen  des  Blutverlustes  bereits  wieder  zu  erholen  an- 
fing, bemerkte  sie  plötzlich  eine  bedeutende  Abnahme 
ihres  Sehvermögens  und  konnte  bei  der  Einzelprüfung 
ihrer  Augen  constatiren,  dass  das  rechte  Auge  kaum  noch 
hell  und  dunkel  zu  unterscheiden  vermochte.  Das  linke 
Auge,  das  auch  für  kurze  Zeit  in  seiner  Funktion  er- 
heblich *  geschwächt  war,  erlangte,  wie  sie  behauptete, 
seine  volle  Sehschärfe  zurück,  während  das  rechte  blind 
verblieb. 

Dieser  Fall  bietet  eine  frappante  Analogie  mit  jenem 
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in  der  citirten  Abhandlmig  ¥on  mir  veröffentlichten 
zweiten  der  Maria  S.  In  beiden  handelt  es  sich  um 
einen  Abortus  mit  grossem  Blutverluste,  dem  ein  von 
aosserordentlich  heftigen  Kopfechmerzen  ausgefüllter 
Zeitraum  folgt;  in  beiden  tritt  etwa  eine  Woche  nach 
diesem  Blutverluste  eine  plötzliche  Erblindung  des  rech- 
ten Auges  ein,  die  zu  völliger  weisser  Atrophie  des 
Opticus  fahrt  Bei  dieser  C&st  minutiösen  Ueberein- 
Stimmung  der  Symptome  dürften  wir  kaum  einer  Un- 
vorsichtigkeit geziehen  werden,  wenn  wir  für  diese  beiden 
Falle  wenigstens  eine  öbereinstimmende  Ursache  postu- 
liren,  fQr  deren  nähere  Discussion  ich  auf  die  citirte  Ab- 
handlung verweisen  muss. 

Es  liegt  nun  nahe,  die  an  jener  Stelle  discutirte 
Theorie  experimentell  zu  prüfen,  und  in  der  That  sind 
die  ersten  Schritte  hierzu  bereits  geschehen.  H.  Gaeth- 
gens  hat  in  seiner  Inaugural- Dissertation*)  die  Frage 
untersucht,  ob  bei  rascher  Zunahme  des  Druckes  in  den 
Ge&ssen  innerhalb  der  Schädelhöfale  ein  Ausgleich  da- 
durch möglich  ist,  dass  die  in  den  perivasculären  Räumen 
vorhandene  Flüssigkeit  durch  die  aus  der  Schädelhöhle 
führenden  Lymphgeftsse  herausgepresst  wird  Es  zeigte 
sieh  nun  in  allen  Versuchen,  die  er  an  Pferden  derart 
austeilte,  dass  er  defibrinirtes  erwärmtes  Blut  in  die 
Carotis  unter  hohem  Druck  injicirte  und  die  aus  den 
grossen  Lymphgefilssen  des  Halses  abfliessende  Lymphe 
auffing,  dass  eine  sehr  beträchtliche  Steigerung  des 
Lymphabflusses  aus  der  Schädelhöhle  stattfindet.  Aus 
der  Schnelligkeit  dieser  Steigerung  ging  hervor,  dass  es  sich 
nicht  um  eine  vermehrte  Transsudation  von  den  Blutgefässen 
aus  in  die  perivasculären  Räume  handeln  konnte,  son- 
dern dass  in  der  That  ein  mechanisches  Fortpressen  der 


*)  Ein  Beitrag  zur  Girculation  in  der  Schadelhöhle.    Dorpat 
1972. 
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Flüssigkeit  aub  deu  leUteien  stattfiadet  Damit  ist  das 
eine  Postulat  der  Theorie  erfüllt,  nämlich  die  Mdglich- 
keit  eines  raschen  Ausgleiches  gegeben,  wenn  plötzliche 
Blutdrucksteigerungen  innerhalb  der  Sch&delhöhle  statt- 
finden. Es  erübrigt  nun  das  andere  Postulat  derselben 
experimentell  zu  erweisen,  dass  nämlich  plötzliche  Blut- 
druckerniedrigungen innerhalb  der  Schädelhöhle  einen 
Ausgleich  in  der  Art  ermöglichen,  dass  sich  durch  An- 
saugen der  Körperlymphe  die  perivasculären  Räume,  in 
specie  der  intervaginale  Lymphraum  Schwalbe's  an- 
fallt Mit  Experimenten  dieser  Richtung  bin  ich  zur 
Zeit  beschäftigt  und  werde  deren  Resultate  mittheilen, 
sobald  dieselben  eine  gewisse  Constanz  angenommen 
haben  werden.  Denn  wenn  sich  auch  constant  eine  An- 
füUung  der  Arachnoidalräume  gezeigt  hat,  so  ist  es  klar« 
dass  der  successive  Ablauf  der  Erscheinungen,  wie  ihn 
die  Theorie  verlangt,  durch  das  Experiment  nur  schwer 
nachzuahmen  ist,  und  so  lange  in  dieser  Richtung  keine 
genügende  Methode  gefunden  ist,  werden  wir  die  Lücke, 
die  sich  zwischen  den  beiden  Endgliedern,  intracranielle 
Druckverminderung  und  Drucksteigerung,  öffnet,  durch 
logisches  Raisonnement  ausfüllen  müssen*). 

Eine  so  übereinstimmende  Symptomatologie,  wie  sie 
die  beiden  soeben  besprochenen  Fälle  bieten,  und  aus 
der  wir  auf  eine  gemeinsame  Ursache  schliessen  dürfen, 
findet  sich  unter  den  einschlagenden  Beobachtungen  je- 
doch nur  selten;  vielmehr  ist  die  Divergenz  der  beglei- 
tenden Erscheinungen  so  ausserordentlich  gross,  dass  es 
sich  zunächst  darum  handeln  muss,  aus  genau  beobach- 
teten und  gewissenhaft  mitgetheilten  Krankengeschichten 
die  pathognomonisch  bedeutsamen  Erscheinungen  von  den 
zufälligen  Symptomen  zu  sondern  und  so  zu  einer  ge- 
naueren Umschreibung  des  Krankheitsbildes  zu  gelangen. 

♦)  1.  c.  S.  234. 
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Von  diesem  Gesichtspunkte  allein  will  ich  folgeude  Be- 
ohachtiiDg  der  besprochenen  Erblindongsgrnppe  zu- 
weisen. 

Ferdinand  K.,  ein  dem  Weingenusse  sehr  ergebener 
Mann  von  47  Jahren,  stellt  sich  mir  am  5.  Oktober  v.  J. 
mit  Klagen  Aber  eigenthümliche  Sehstörungen  vor.  Er 
giebt  an,  besonders  auf  der  Strasse  durch  einen  dichten 
grauen  Nebel  belästigt  zu  werden,  der  sich  über  die 
Mitte  seines  Gesichtsfeldes  legt  und  ihm  die  Orientirungs- 
fthigkeit  ausserordentlich  beeinträchtigt.  Während  das 
Maass  der  allgemeinen  Beleuchtung  des  Gesichtsfeldes 
von  kdnem  nachweisbaren  Einflüsse  auf  die  In-  oder 
Extensität  des  Nebels  sei,  mflsse  er  einen  solchen  auf^s 
Entschiedenste  behaupten  fQr  die  Entfeniung  der  Ge- 
sichtaobjeete  von  dem  Auge  und  von  der  Dauer  des  Ge- 
sichtseindruckes,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  die  Ver- 
dunkelung proportional  der  Entfernung  des  Objektes  und 
der  Dauer  des  Eindruckes  zunehme.  Bei  der  Prüfung 
seiner  Sehschärfe  finde  ich,  dass  er  mit  jedem  Auge  fttr 
kurze  Zeit  Snellen  XX  auf  zwanzig  Fuss  exact  zu  lesen 
vermag,  dass  sich  aber  nach  wenigen  Augenblicken  ein 
zuerst  dänner,  dann  sich  stetig  verdichteudei*  Nebel  Ober 
die  Mitte  des  Gesichtsfeldes  lagert,  der  zuletzt  in  Folge 
eines  wirklichen  Scotom*s  ihm  die  mittleren  Buchstaben 
der  Snellen 'sehen  Beihe  verdeckt.  Desgleichen  liest 
er  Snellen  IV»  nach  Neutralisirung  seiner  geringen 
Presbyopie  fiiessend,  und  es  tritt  der  beschriebene  Nebel 
erst  später  und  nicht  so  intensiv  auf,  dass  er  ihm  deu 
grösseren  Theil  der  Worte  verdeckte.  Blenduogserschei* 
nungen  oder  Kopfschmerzen  bei  dem  Sehakte  verneint 
Patient  aufs  Bestimmteste.  Die  Prüfung  des  Gesichts- 
feldes zeigt  dasselbe  völlig  intact;  nirgends  findet  sich 
eine  nachweisbare  Lücke  in  demselben,  wie  es  auch 
a  priori  zu  erwarten  ist,  da  bei  einem  fixen  Scotome  die 
Lücke  im   Gesichtsfelde  mit   der  Entfernung  des  Ge- 
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Sichtsobjektes  sich  verringeru  müsste,  und  nicht  wachsen, 
wie  es  oben  angegeben  ist.  Ebensowenig  liess  sich  eio 
Farbenscotom  oder  eine  andere  Anomalie  des  Farben- 
sinnes nachweisen.  Die  Accommodation  ist  gleichfalls 
för  das  Alter  des  Patienten  normal  zu  nennen.  Die 
ophthalmoscopische  Untersuchung  zeigt  die  brechenden 
Medien  klar,  die  Papillen  beiderseits  in  ihren  Contouren 
etwas  verwischt,  die  Arterien  dünner,  die  Venen  etwas 
breiter  als  normal;  doch  sind  alle  diese  Veränderungen 
so  minimal,  dass  ich  ihnen  bei  ihrem  beiderseitigen 
Vorkommen  keine  pathognomonische  Bedeutung  bei- 
zulegen wage,  um  so  weniger  als  sie  die  völlige  Resti- 
tution des  Sehvermögens  überdauerten*). 

Was  die  Deutung  dieses  Falles  betrifft,  so  gestehe 
ich,  dass  die  Diagnose  meines  Journals  „Asthenopia  re- 
tiualis  irregularis"  mich  zwar  selbst  ausserordentlich 
wenig  befriedigt,  dass  ich  aber  auch  jetzt  nicht  in  der 
Lage  bin,  eine  andere  wissenschaftlich  befriedigendere  Be- 
zeichnung des  beschriebenen  Symptomencomplexes  vor- 
zuschlagen. Dagegen  wirft  die  Anamnese  ein  sehr  in- 
teressantes Licht  auf  den  Fall.  Patient  hatte  nämlich 
6  Wochen  vor  seiner  ersten  Vorstellung  bei  mir  nach 
einem  kurzen  Schwindelanfalle  sehr  bedeutende  Quan- 
titäten Blut  per  OS  und  per  anum  verloren,  ohne  dass 
er  die  geringsten  Beschwerden  von  Seiten  des  Magens 
vorher  empfunden  hätte.  Er  fühlte  sich  nach  diesem 
Blutverluste  sehr  erschöpft  und  legte  sich  zu  Bette,  wo- 
selbst er  in  kurzen  Intervallen  noch  2  ähnliche  AnfiUle 
hatte,  ohne  dass  er  auch  nur  für  einen  Augenblick  sein 
Bewusstsein  verloren  hätte.  Sein  Schwächezustand  war 
so  gross,  dass  er  4  Wochen  lang  das  Bett  hüten  musste. 
Etwa  8  Tage  nach  dem  letzten  Blutverluste  be- 


*)  cf.  T.  Graefe.    Ueber  Neuroretiuitis  und  gewisse  F&lle  fiil- 
minirender  Erblindiuig.    Arch.  f.  Ophth.  XII.  2.  S.  136. 
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merkte  er  eines  Morgens  beim  Erwachen,  dass  er  die 
ihn  urogebeoden  Gegenstände  nur  schwierig,  wie  durch 
einen  dichten  Nebel  zu  erkennen  vermochte;  der  behan- 
delnde Arzt,  darQber  befragt,  tröstete  ihn  mit  der  Ver- 
sicherung, dass  mit  der  Rfickkehr  der  KOrperkrftfte  diese 
Sehstdrung  schwinden  werde.  Und  in  der  That  zog  sich 
die  allgemeine  Verdunkelung  des  Gesichtsfeldes  in  der 
Art  zusammen,  dass  nur  das  oben  beschriebene  beweg- 
liche Scotom  zurQckblieb. 

Meine  Therapie  bestand  in  Strychnin-Injectionen  und 
innerer  Darreichung  von  Ferrum  dialysatum  solutum. 
Schon  nach  der  ersten  Injektion  behauptete  er  eine  ent- 
schiedene Besserung,  die  nach  3  weiteren  sich  dei*art 
steigerte,  dass  er  sich  für  völlig  geheilt  erklärte.  Zur 
Controle  seines  Zustandes  machte  ich  ihm  in  Zwischen- 
räumen von  8  zu  8  Tagen  noch  3  weitere  Injektionen 
und  entliess  ihn  sodann,  nach  seiner  Angabe  wenigstens, 
völlig  geheilt:  die  Sehschärfe  war  normal,  von  dem  Sco- 
tome  keine  Spur  mehr  nachweisbar.  Nach  8  Monaten 
unterlag  Patient  abermals  einem  noch  stärkeren  Anfalle 
von  Magen-  und  Darmblutung,  von  dem  er  sich  nur 
langsam  erholte,  ohne  dass  nach  diesem  zweiten  Anfalle 
die  geringste  Störung  von  Seiten  des  Sehapparates  sich 
eingefunden  hätte. 

Eine  gewisse  Analogie  dieses  Falles  mit  jenen  oben 
besprochenen  ist,  wenn  auch  gering,  so  doch  keineswegs 
zu  verkennen.  Wir  sehen  auch  hier,  nach  einem  grossen 
Blutverluste  in  den  Intestinal- Tractus  mit  consctoitiver 
AnjUnie,  plötzlich  eine  Herabdrückung  des  Sehvermögens 
eintreten  zu  einer  Zeit,  da  bereits  eine  gewisse  Re- 
tablirung  der  Kräfte  zu  bemerken  ist  Jedoch  erfolgt 
hier  nicht  eine  völlige  Vernichtung  des  Sehvermögens, 
sondern  die  Störung  geht  vielmehr  bis  auf  ein  Minimum 
zurück.  Auch  hier  könnten  wir,  wie  ich  meine,  ohne 
grossen  Zwang  die  vorgeschlagene  mechanische  Krklä- 
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rungsweise  adoptiren,  indem  wir  uns  vorstellen,  dass  die 
AnfalluDg  des  IntervagioalRaames  and  damit  die  Com- 
ppession  des  Opticus  keine  totale  und  wieder  röckgängig 
werde,  wie  in  dem  von  mir  beschriebenen  Falle  Nr.  1 
des  Oepen*);  die  kürzere  Dauer  der  Compression  würde 
die  Abwesenheit  materieller  Veränderungen  an  der  Pa- 
pille ebenso  gut  erklären,  wie  auch  die  geringe  Suffusion 
derselben,  die  ich  oben  erwähnte,  ohne  über  ihre  patho- 
logische Bedeutung  in  irgend  einer  Weise  zu  präjudiciren. 
Da  wir  über  die  detaillirtere  Lagerung  der  Nervenfasern 
in  dem  Stamme  des  Opticus  keine  Kenntniss  besitzen^ 
so  wäre  es  allzu  kühn,  das  centrale  Scotom  auf  die  Com- 
pression der  in  dem  Centrum  des  Stammes  liegenden 
Fasern  zurückzuführen;  dagegen  glaube  ich,  dass  durch 
eine  solche  Compression  die  die  grösste  phy&iologische 
Dignität  beanspruchenden  Fasern  der  macula  lutea  am 
stärksten  beeinträchtigt  werden,  und  dass  die  Wieder- 
herstellung der  unterbrochenen  Leitungsfiihigkeit  sich 
durch  Krmüdungsphänomene  charakterisiren  müsse,  wie 
sie  in  dem  besprochenen  Scotome  ihren  Ausdruck  finden 
und  wie  sie  auf  dem  Gebiete  anderer  Nervenbahnen  in 
der  Pathologie  zur  Genüge  bekannt  sind.  Auch  die  prompte 
Wirkung  des  Strychnius,  wenn  wir  dieselbe  in  diesem 
Falle  zulassen  wollen,  würde  hier  bekannte  physiologische 
Grundlagen  finden,  ohne  jene  in  jüngster  Zeit  so  sehr 
beliebten  spezifischen  Wirkungsbahnen  aufsuchen  zu 
müssen.  Was  dieser  mecfaani^:chen  Erklärung  entgegen- 
zustellen scheint,  ist  die  völlige  Integrität,  die  der  Seh- 
apparat während  des  zweiten,  noch  massigeren  Anfalles 
von  Intestinalblutung  bewahrte.  Allein  hier  befinden  wir 
uns  auf  einem  noch  so  dunkeln  Gebiete  zusammen- 
wirkender Faktoren,  welches  ich  bereits  oben  bei  der 
Discussion  der  experimentellen  Angriffspunkte  bezeichnet 

*)  1.  c,  8.  227. 
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habe,  dass  ich  getrost  auf  die  bekannte,  wenn  auch  nur 
so  selten  erkannte  Mannigfaltigkeit  pathologischen  6e- 
sdiebens  exemplifidren  darf. 

In  allen  diesen  bisher  discutirten  Fftllen  war  die 
conditio  sine  qua  non  eines  Erklftrungsversuches  die  re- 
lative Massenhaftigkeit  des  Blutverlustes  mit  aus- 
gesprochener consekutiver  Anämie,  während  die  Amaurosen 
nach  geringf&gigen  Magen-Darmblutungen,  wie  ich  aus- 
drflcklich  erklärt  habe*),  nach  wie  vor  jeder  ge- 
nQgenden  Erklärung  zu  trotzen  schienen.  Während  ich 
mich  in  jenen  Fällen  bestrebt  habe,  den  Faktor  der 
Localität  der  Blutung  als  unerheblich  nachzuweisen, 
will  es  mir  scheinen,  dass  derselbe  hier  eine  gewisse  Be- 
deutung in  Anspruch  nehmen  dQrfte.  In  neuerer  Zeit 
haben  sich  die  Thatsacben  gemehrt,  welche  eine  direkte 
Abhängigkeit  der  Geflsse  der  Magen-  und  Darmwand  von 
bestimmten  Himtheilen  zu  beweisen  scheinen.  So  be- 
schreibt Lussana**)  die  Thalami  optici  als  die  Gentren 
des  Gefiäss- Tonus  fQr  Ma^en  und  Colon,  da  nach  ihrer 
Läsion  Erweichung  des  Magens  und  Colones  nebst  Hyper- 
ämie der  Leber  folge.  Brown- S6quard***)  weist  auf 
das  Eintreten  von  Blutungen  in  den  Organen  der  Brust- 
and  Bauchhöhle  von  Thieren  nach  Verletzungen  ver- 
schiedener Punkte  des  Gehirns  hin.  Der  Vorgang  ist 
nach  ihm  der,  dass  es  sich  beim  Entstehen  der  Blutung 
um  eine  plötzliche  Innervation  resp.  Contraktion  der 
kleineren  Arterien  und  Venen  der  betreffenden  Stelle 
handelt;  hierdurch  käme  das  Capillarblut  unter  einen 
80  hohen  Druck,  dass  die  Gapillarwände  bersten.  In 
Bezug  anf  die  Bahn,  auf  welcher  jene  Innervation  ver- 
läuft, sucht  Schiff  sie  in  Fasern,  die  im  Rückenmarke 


*)  l  c  S.  285. 

**)  Qiomale  Veneto  di  scienze  mediche.    1870.  ser.  3.  tom.  13. 
*♦*)  Med  Ceatralbl.    1873.    Nr.  79.    S.  779.  80. 
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verlaufend  zum  Ganglion  thoracicum  sapremuin  treten; 
dass  sie  nicht  im  Vagus  verlaufen,  geht  daraus  hervor, 
dass  die  Durchschneidung  des  betreffenden  Vagus  das 
Auftreten  der  parenchymatösen  Apoplexien  nicht  ver- 
hindert; das  Innervations-Centrum  muss  höher  als  die 
MeduIIa  oblongata  liegen,  da  die  Verletzungen  (Brown- 
S^quard)  sowohl  als  auch  die  Erkrankungen  (Fleisch- 
mann'*'),  der  bei  Gehirntuberkeln  haemorrhagische  Heerde 
in  der  der  Hirnaffection  entgegengesetzten  Seite  fand; 
und  Olli  vier**)  der  in  3  Fällen  von  Hirnapoplexie 
Lungen-  und  Pleura- Apoplexien  constatirte),  das  Gehirn 
oberhalb  der  Medulla  oblongata  betrafen.  Desgleichen 
ist  in  allerjüugster  Zeit  der  beregten  Frage  auf  ex- 
perimentellem Gebiet  durch  Nothnagel***)  und  Eb- 
stein!) näher  getreten  worden.  Letzterer  fand  bei 
Prüfung  der  Angaben  von  Schiff,  nach  Verletzung  der 
vorderen  VierhQgel  durch  Stich  oder  Chromsäure- 
Einspritzung,  ebenso  bei  umschriebener  Verletzung  der 
innem  und  hintern  Partie  des  Thalamus  opticus  zahl- 
reiche Blutextravate  in  der  Magenschleimhaut,  die  bereits 
12 — 24  Stunden  nach  der  Hirnverletzung  nachzuweisen 
sind,  oft  zugleich  mit  nachfolgendem  Magengeschwür, 
das  die  Folge  der  verdauenden  Wirkung  des  Magen- 
saftes auf  die  geschwellten  Epithelien  ist.  Auch  er  fasst 
diese  Extravasate  als  Wirkung  der  plötzlichen  Blut- 
drucksteigerung  auf.  Rechnen  wir  zu  diesen  Thatsachen 
die  pathologisch  -  anatomischen   Befunde  hinzu,   welche 


*)  Jahrbuch  f.  Kinderheük.    Bd.  IV.  1871.    S.  238. 
•*)  Archiv.  g6n6ral.  de  in6d.    Acut  1873,  p.  167—182. 
***)  Hirnverletzung   und  Langenh&morrhagie.     Med.  Gentndbl. 
1874.    Nr.  14. 

t)  EzperimenteUe  Untersuchungen  über  d.  Zustandekommen 
V.  Blutextravasaten  in  d.  Magenschleimhaut.  Archiv  f.  cxperiment, 
Pathologie.    1874  II.    183—195. 
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neaerdings  Jehn*)  veröffeDtlicht  hat,  so  dflrfen  wir  den 
Zusammenhang  von  parenchymatösen  Bhitungen  mit  Ge- 
himkrankheiten  zur  Zeit  hinreichend  gesttitJct  nennen. 

Das8  geringfügige  Magen-  oder  Darmblntnngen  die 
Folge  eines  degenerativen  Vorganges  an  einer  beschränk- 
ten Stelle  des  Gehirns  seien,  ist  fortan  ebenso  wenig 
undenkbar,  wie  dass  diese  begrenzten  Hirntheile  in 
näherer  Beziehung  zu  den  Centren  der  Gesichts* 
empfindnngen  stehen,  für  welche  letztere  Annahme  die 
Experimente  von  Ebstein  eine  ganz  direkte  Handhabe 
bieten.  Wir  hätten  uns  alsdann  die  Aufeinanderfolge 
der  Störungen  so  zu  denken,  dass  primär  an  einer  be- 
stimmten Stelle  des  Hirnes  eine  circulatorische  oder 
üegenerative  Alteration  entstände,  die  nach  Ablauf 
weniger  Stunden  die  Extravasation  in  die  Magenschleim- 
haut zur  Folge  hätte.  Mit  dieser  Annahme  stimmt  vor- 
trefflich die  Thatsache  Qberein,  dass  in  den  meisten  der 
veröffentlichten  Fälle  dieser  Kategorie  Bewusstlosigkeit 
der  Magenblutung  Vorausgegangen  ist  Im  weiteren 
Verlaufe  dieses  Symptomencomplexes  wird  die  circula- 
torische oder  degenerative  Störung  einer  gewissen  Zeit 
bedürfen,  um  successive  die  einzelnen  Ganglien- Territorien 
in  ihrer  Nachbarschaft  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen,  so 
dass  das  seltsame  Faktum,  Eintreten  der  Erblindung 
erst  einige  Zeit  nach  der  Magenblutung,  seine  Unerkl&r- 
lichkeit  verlieren  dürfte. 

Allerdings  entferne  ich  mich  mit  diesem  Erklärungs 
versuche  von  der  Basis,  welche  v.  Graefe  ftlr  diese 
Klasse  fulminanter  Erblindungen  uns  hinterlassen  hat, 
von  der  Annahme  einer  retrobulbären  Neuritis.  Aber 
abgesehen  davon,  dass  er  gerade  für  die  Haematemesis- 
Amaurosen    diese   seine    Annahme    am    Wenigsten    zu 


*)  Verbreitete  capiUftre   Aastritte    heilrothen   Blutes    in   das 
Lungeogewebe  bei  Gehimleiden.    Med.  Gentralbl.  1874,  No.  22. 

T.  OrMfe's  Archiv  fUr  Ophtbalmolofrle.  XXL  1  11 
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stützen  weias'*'),  sind  die  Symptome  in  so  prägnanter 
Uebereinstimniung  mit  den  ans  experimentellen  und 
an^omischen  Daten  zu  ziehenden  Consequenzeu ,  dass 
ich  nicht  anstehe,  diese  Hypothese  als  Grundlage  fernerer 
B^bachtungen  vorzuschlagen.  Ueberdies  bin  ich  in  der 
Li^e,  einen  Fall  mitzutheilen,  der  die  hier  auftauchenden 
Fragen  in  interessantester  Weise  berührt  und  zugleich 
auf  eine  andere,  noch  nicht  besprochene  Entstehungs- 
weise  dieser  fulminirenden  Amaurosen  hinübergreift^^). 
Bertha  Seh.,  eine  noch  kräftige  Frau  von  73  Jahren, 
stürzt  plötzlich,  nachdem  sie  8  Tage  lang  über  ein  all- 
gemeines Unwohlsein  ohne  speziellere  Symptome  ge- 
klagt, am  18.  August  1873  bewusstlos  zusammen.  Der 
herbeigerufene  Arzt  findet  sie  ohne  Bewusstsein,  mit 
kalten  Extremitäten,  kleinem  Pulse,  ohne  Fieber  und 
verordnet,  mit  Vorbehalt  jeder  Diagnose,  die  gewöhn- 
lichen Apaleptica.  Acht  Stunden  nach  diesem  Ohnmachts- 
anfalle erlangt  si^  ihr  Bewusstsein  wieder  und  klagt 
übpr  ein  ausserordentJ/ches  Gefühl  von  Schwäche,  wie 
üb^r  Schm^r^en  im  Leibe,  dessen  Untersuchung  jedoch 
nichts  Palpabieß  ergiebt.  Am  nächsten  Tage  entleert  sio 
schwarze,  theerartige  Massen  per  anum,  nach  deren 
Abgänge  sie  sich  zwar  erleichtert,  jedoch  die  ganze 
\Yoche  hindprch  poch  so  schwach  fühlt,  dass  dieser 
Schwäcbfzustand  durch  die  verhältnissmftssig  geringe 
Blutung  per  anum  nicht  hinreichend  erklärt  werden 
kopnte.  Von  Seiten  des  Kopfes  klagt  sie  zwar  nicht 
über  Scbmerzen,  dagegen  gleichfalls  über  ein  Gefühl  der 
Schwäche,  ^^Icbes  ihre  sonst  klaren  geistigen  Funktionen 
erl^eblich  beeinträchtigte.  Am  28.  August,  also  am 
10.  Tage  nach  dem  geschilderten  Collapsus,  da 


*)  üeber  Neororetimtis  etc.    Arch.  f.  Ophtb.  XII.  2.    148. 
**)  cf.  Tageblatt   der  46.  Yersammlang   deutscher  Natarf.   ti. 
Aenete.    Wiesbaden  1873,  p.  161. 
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ihr  Appetit  bereits  znrflckgekehrt  war  and  sie  sich  von 
ihrer  Schwäche  sichtlich  zn  erholen  begann,  fordert  sie 
plötzlich  am  hellen  Tage,  man  solle  Licht  aszOnden,  da 
es  ja  ganz  daokel  im  Zimmer  sei.  Die  sie  pflegende 
Tochter  bezieht  dieses  ihr  Verlangen  zunächst  aaf  ihren 
alterirten  Geisteszustand;  als  diese  Aufforderung  nach 
Licht  aber  immer  dringender  wiederkehrt,  macht  sie  eine 
deinentare  Sehprüfung  und  erkennt  zu  ihrem  Schrecken, 
dass  ihre  Mutter  völlig  blind  ist  Der  sofort  herbei- 
gerufene Arzt  erklärt»  dass  diese  Blindheit  durch  die 
Anämie  bedingt  sei  und  mit  der  wiederkehrenden  all- 
gemeinen Kräftigung  wieder  achwinden  werde.  Da  aber 
diese  absolute  Amaurose  bereits  8  Tage  währte,  während 
das  Allgemeinbefinden  fast  zur  Norm  zurQckgekehrt  war, 
wurde  er  bedenklich  und  ersuchte  mich,  die  Frau  zu 
sehen. 

Status  praesens  am  3.  September,  8  Tage  nach  dem 
Eintritte  der  Amaurose,  18  Tage  nach  der  Intestinal- 
Blutung.  Patientin,  ein  wenig  blass,  jedoch  keineswegs 
von  anaemischem  Habitus,  starrt  ruhig  vor  sich  hin.  Die 
an  sie  gerichteten  Fragen  beantwortet  sie  mit  vollkommener 
geistiger  Klarheit.  Die  Prüfung  der  Beweglichkeit  beider 
Bulbi  zeigt  völlige  Integrität  nach  allen  Richtungen; 
beide  Augen  äusserlich  normal;  desgleichen  erscheint 
der  intraoculäre  Druck  dem  tastenden  Finger  nicht 
alterirt  Was  aber  bei  der  äusseren  Besichtigung  sofort 
auffiillt,  ist  das  exakte  Spiel  der  Pupillen,  welche, 
nicht  erweitert,  auf  die  schwächsten  Lichtreize 
prompt  reagiren.  Dass  deren  Reaction  auf  Conver- 
genzbewegung  gleichfalls  erhalten  war,  bedaif  kaum  der 
Erwähnung.  Die  Prüfung  des  Lichtscheins  ergiebt 
links  absolute  Amaurose,  rechts  scheint  eine  Spur  von 
quantitativer  S  vorhanden  zu  sein,  jedoch  sehr  unsicher 

und  ohne  jedes  Projections- Vermögen. 

11* 
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Ophthalmoscopi  scher  Befund:  Brecheode  Medien 
klar;  rechts  die  Papille  scharf  contourirt,  von  grau- 
röthlicher  Farbe,  die  Arterien  scheinbar  etwas  enger  als 
gewöhnlich,  die  Venen  verbreitert,  nach  aussen  von  der 
Papille,  Vj  Papillen -Breite  von  derselben  entfernt,  im  hori- 
zontalen Meridian  (umgekehrtes  Bild)  ein  kleines  scharf 
umschriebenes,  stark  grau  reflectirendes  Exsudat  von 
Hirsekorn  Grösse,  das  in  den  äussern  Netzhaut  schichten 
liegt;  alles Uebrige  völlig  normal.  Links  im  Allgemeinen 
dasselbe  Bild,  nur  dass  sich  statt  eines  solchen  grauen 
Exsudates  deren  3  finden,  von  denen  2  im  horizontalen 
Meridian  zu  beiden  Seiten  der  Papille,  um  eine  Papillen- 
Breite  von  ihr  entfernt,  das  dritte  nach  oben  innen  von 
dem  Innern  liegen.  Nach  unten  innen  liegt  in  der  Ver- 
längerung der  Verbindungslinie  zwischen  den  beiden  be- 
schriebenen grauen  Exsudaten  ein  weisslich  glänzender 
Fleck  (wie  bei  Retinitis  nephritica)  mit  verschwommenen 
Grenzen  und  von  unregelmässiger  Gestalt.  Was  die  ge- 
nauere Beschreibung  dieser  grauen  Exsudate  angeht,  so 
wüsste  ich  ihnen  kein  Analogen  an  die  Seite  zu  setzen; 
von  den  bei  Retinitis  und  Neuroretinitis  descendens 
vorkommenden  Exsudaten  unterscheiden  sie  sich  sowohl 
durch  Farbe  wie  Gestalt;  ich  wüsste  sie  nur  mit 
miliaren  Tuberkelkuötchen  zu  vergleichen,  wie  sie  sich 
etwa  in  der  Pia  mater  zeigen;  ihre  ophthalmoscopische 
Farbe  ähnelte  am  meisten  gewissen  kleinen  häutigen 
Glaskörpertrflbungen,  wie  sie  sich  besonders  bei  hoch- 
gradigen Formen  von  Scleroticochorioiditis  •  finden.  Die 
übrige  Untersuchung  des  Körpers  ergiebt  den  Urin  ohne 
Eiweiss,  am  Herzen  und  den  grossen  Gefässen  nichts 
Abnormes,  will  man  nicht  eine  gewisse  Härte  der 
Radialis  als  beginnende  Atherose  ansprechen. 

Um  die  Prognose  gefragt,  befand  ich  mich  in  keiner 
geringen  Verlegenheit:  ich  nnisste  mich  selbstverständ- 
lich   sehr    rcservirt  aussprechen,    konnte   mich  jedoch 


165 


nicht  eutschlicsscu,  dieselbe  völlig  boffuuugälos  ^u  btelleu. 
Denn  gehörte  auch  der  Fall,  aetiologisch  betrachtet, 
zo  jenen  absolut  hoffnungslosen,  wie  sie  nach  Blut- 
verlastea  durch  den  Intestinal-Tractus  bekannt  sind,  so 
waren  hier  doch  so  viele  Abweichungen  von  dem  oben 
erw&hnten  gewSholicben  Bilde  zu  constatiren,  dass  er 
aus  jener  Kategorie  in  vielen  Punkten  herausfiel 

Zunächst  sprach  der  ophthalmoscopische  Befund  mit 
Sicherheit  dafür,  dass^wir  es  mit  peripherischen  Pro- 
zessen zu  tbun  hatten,  die  in  der  Bahn  des  Opticus- 
Stammes  und  seiner  Ausbreitung  in  der  Retina  abliefen. 
BierfQr  sprachen  die  erweiterten  Venen  bei  engen 
Arterien,  hierfür  in  erster  Reihe  die  Exsudate  in  der 
Retina  selbst,  über  deren  Natur  ich  nichts  Positives  zu 
sagen  vermag:  wie  ich  bereits  erwähnt  habe,  unterscheiden 
^ich  dieselben  von  den  bei  den  verschiedensten  Formen 
von  Retinitis  vorkommenden  weissen  und  gelben  Ex- 
sudationeo,  desgleichen  von  jenen  Flecken,  welche  sich 
durch  Verf&rbung  von  retinalen  Extravasaten  bilden: 
ihre  graue,  stark  reflektirende  Farbe,  ihre  scharf  um- 
schriebene Knötchenform  weisen  ihnen  vorläufig  einen 
ophthalmoscopischen  Sonderplatz  an.  Mit  diesem  oph- 
thalmo>copischen  Befunde,  der  eine  peripherische  Störung 
mit  Sicherheit  nachwies,  stinunte .  auch  scheinbar  vor- 
trefflich die  erwähnte  fuoctionelle  Thatsache  überein, 
dass  auf  dem  rechten  Auge,  in  dessen  Retina  sich  nur 
ein  Exsudat  befond,  eine  Spur  von  Lichtschein  zu  con- 
statiren war,  während  in  dem  linken,  dessen  Retina  be- 
deutend alterirt  war,  jede  Spur  von  Lichtempfindung 
fehlte. 

Allerdings  durfte  ich  mir  nicht  verhehlen,  dass  diese 
Deutung  der  functionellen  Störungen  eine  sehr  lücken- 
hafte war.  Denn,  wenn  wir  bedenken,  wie  bei  einer  ge- 
wöhnlichen Retinitis  trotz  der  hochgradigsten  materiellen 
Veränderungen  ein   noch  immerhin  erträgliches  quali- 
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tatiyes  Sehvermögen  vorhanden  ist,  während  hier  bei 
relativ  geringen  Veränderungen  eine  fast  völlige  Ver- 
nichtung der  quantitativen  S  zu  beobachten  war,  so 
war  die  Vermuthung  mehr  als  berechtigt,  dass  wir  es 
hier  neben  den  peripheren  Störungen  auch  noch  mit 
centralen  Prozessen  zu  thun  hatten,  deren  Natur  aller- 
dings zur  Zeit  in  keiner  Weise  zu  erschliessen  war. 
Für  eine  solche  Deutung  argumentirte  in  erster  Reihe 
die  Erhaltung  der  Reactionsfähigkeit  der  Pu- 
pillen auf  Lichteinfall,  welche  einerseits  daf&r 
sprach,  dass  die  Leituugsfilhigkeit  des  Opticus  noch  er- 
halten war,  anderseits  der  Reflexmechanismus  zwischen 
Opticus  und  Pupillar-Ast  des  Oculomotorius  noch  voll- 
kommen functionirte,  so  dass  *die  Unterbrechung  der 
Leitung  nur  zwischen  Centrum  des  Opticus  und  Centrum 
der  Oesichtsempfindung  oder  in  diesem  letzteren 
selbst  statthaben  musste*).  Es  wQrde  bei  dieser  An- 
nahme unser  Fall  in  die  Kategorie  jener  transitorischen 
Erblindungen  fallen,  wie  sie  bei  acuten  Infectionskrank- 
heiten  als  Typhus,  Scarlatina  etc.  durch  die  Publicationeu 
von  Ebert,  v.  Graefe  u.  A.  zur  Genüge  bekannt  sind, 
umt  für  welche  die  erhaltene  Reaktionsfähigkeit  der 
Pupillen  auf  Lichteinfall  als  ein  absolut  günstiges  pro- 
gnostisches Symptom  zur  Stunde  gilt.  Welcher  Art 
diese  Leitungsunterbrechung  an  dem  Orte  der  centralen 
Sehempfindung  wäre,  ob  es  sich  um  eine  rein  circu- 
latorische  Anomalie,  ob  um  ein  Extravasat  handelte, 
diese  Frage  auch  nur  annähernd  zu  entscheiden,  gab  es 
selbstverständlich  kein  Mittel.    Genug,  ich  stellte  meine 


*)  Ich  glaube,  dass  diese  Deatang  der  erhaltenen  Pupillar- 
Beaetion  för  die  menschliche  Pathologie  vorUiafig  ihre  Qeltung 
bewahren  darf,  trotzdem  Krenchel  neuerdings  bei  Fröschen  mit 
durchschnittenen  Opticis  die  Keaction  der  Papillen  auf  Lichteinfall 
in  keiner  Weise  beeinträchtigt  gefonden  haben  will.  Gonf.  dieses 
Archiv  XX,  1.    S.  183. 
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Diagnose  auf  eiue  aus  ceotralen  und  peripherittcben 
Störungen  gemischte  Amanrofse  und  niodiieirte,  bei  der 
relativ  geringfügigen  Alteration  der  peripherisehen  Organe, 
meine  Prognose  in  gflnstigerer  Wdse.  Therapeutisch 
wurde  eine  Strychnininjection  links  gemacht 

Schon  am  nftchsten  Tage  änderte  sich  die  Seene  2u 
meiner  grossen  Ueberraschung.  Bei  der  Prflfong  des 
Lichtscheines  &nd  ich  ganz  exakte  Lichtenpfindmig  aof 
beiden  Angen;  während  aber  auf  dem  rechten  Auge,  das 
den  Tag  vorher  bereits  eine  Spnr  von  Lichtschein  ge« 
zeigt  hatte,  noch  keine  Fähigkeit  der  Projection  znrflck- 
gekehrt  war,  war  diese  auf  dem  linken,  bisher 
völlig  amanrotischen  Auge  in  befriedigendster 
Weise  vorhanden,  mit  Ausnahme  nach  aussen, 
woselbst  die  Projection  unsicher  angegeben 
wurde.  Im  höchsten  Grade  erstaunt  machte  ich  die 
ophthalmoscopische  Untersuchung  und  notirte  folgenden 
Befand:  rechts  Status  idem;  links  ein  grosses  Blut- 
eitravat,  von  hellrother  Farbe  und  dreieckiger  Oestelt, 
in  den  äussern  Schichten  der  Netthaut;  dasselbe  beginnt 
dicht  an  der  Papillen  Grenze,  umfssst  mit  seiner  Basis 
die  halbe  Circnmüsrenz  derselben  und  sendet  seine  Spitae, 
die  fast  genau  im  horizontalen  Meridian  liegt,  nach 
dem  aussen  von  der  Papille  (aufrechtes  Bild)  ge- 
legenen grauen  Exsudate.  Der  Qbrige  Befund  völlig  un- 
verändert. 

Die  Deutung  dieser  objektiv  wie  subjektiv  ein- 
getretenen Aenderung  war  selbstverständlich  auf  anderer 
Gmudlage  als  auf  der  von  der  Patientin  hechgepriesenen 
Strychnininjection  zn  suchen.  Zunächst  war  wohl  klar, 
dass  das  plötzliche  Auftreten  des  linksseitigen,  verhält* 
mssmässig  bedeutenden  Extravasates  in  einem  ursäcb- 
liehen  Zusamenhange  stand  mit  der  ausserordentlichen 
Besserung  der  Funktion  dieses  Auges.    Denn  hätten  wir 
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es  mit  eioem  Kufälligeu  Zusaoimentreffen  zu  thun  gehabt, 
so  würde  wohl  kaam  eine  Besserung  des  Sehvermögens, 
sondern,  wenn  dies  möglich,  noch  eine  Verschlechterung 
desselben  zu  constatiren  gewesen  sein,  da  der  Blut- 
anstritt für  den  Moment  doch  immer  eine  gewisse  An- 
zahl von  Netzhautfasem  durch  mechanische  Compression 
leitnugsunfthig  machte,  üeberdies  wfirden  wir  ja  bei 
der  Snpposition  einer  znf&lligen  Goincidenz  die  bedeu- 
tendere Besserung  auf  dem  rechten  Äuge  erwarten 
müssen,  bei  dem  bereits  vorher  eine  Spur  des  Licht- 
scheins bei  geringerer  materieller  Veränderung  verzeich- 
net war.  Ganz  im  Gegensatze  zu  dieser  Voraussetzung 
finden  wir  die  überraschende  Besserung  des  Seh- 
vermögens gerade  auf  demjenigen  Auge,  welches  die 
bedeutendsten  materiellen  Veränderungen  zeigt.  Wenn 
man  hiernach  also  berechtigt  war,  in  diesem  Zusammen- 
treffen mehr  ein  Verhältniss  der  Causalität  als  der 
Goincidenz  zu  erblicken,  so  lag  die  Annahme  wohl  nicht 
allzufern,  dass  das  beschriebene  Blutextravasat  aus  der 
Scheide  des  Opticus,  woselbst  es  bisher  den  Nerven  bis 
zur  Funktionsunfähigkeit  comprimirt  hatte,  zum  Theil 
einen  Weg  in  den  intraoculären  Raum  gefunden  und 
hiermit  eine  Entlastung  des  Opticus  herbeigeführt  hatte. 
Für  diese  rein  mechanische  Erklärung  schien  auch  das 
oben  erwähnte  Symptom  zu  sprechen,  dass  die  zurück- 
gekehrte Projektionsfähigkeit  des  linken  Auges  nach 
aussen  noch  bedeutend  beschränkt  war:  denn  da  das 
Extravasat  an  der  äussern  Seite  der  Papille  lag,  so 
durfte  man  annehmen,  dass  besonders  der  äussere  Theil 
des  Opticus- Stammes,  dem  die  Fasern  der  äussern  Netz- 
hauthalfte  wohl  entsprechen,  zunächst  von  dem  Drucke 
des  intravaginalen  Extravasates  entlastet,  seine  Funktion 
wieder  aufnimmt,  während  der  mediale  Theil,  der  den 
temporalen  Theil  des  Gesichtsfeldes  darstellt,  noch  unter 
der  Compression  zu  leiden  hat.    Auf  dem  rechten  Auge, 
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woselbst  die  Besseiniog  nicht  so  auffällig  war,  darfte 
man,  iu  UebereinBtimiiiuog  mit  den  geringeren  retinalen 
Ver&nderungen,  ein  von  Anfang  an  geringeres  intra- 
vaginales  Extravat  snpponiren,  das  bei  verminderter 
Druckkraft  keine  so  plötzliche  Entleerung  erfahren  hatte, 
wie  das  auf  dem  linken  Auge. 

Es  ftugt  sich  nun,  in  wieweit  die  Annahme  eines 
solchen  Blntextravasates  in  die  Opticus -Scheide  ana- 
tomisch gestützt  genannt  werden  kann.  Ich  glaube  in 
dieser  Richtung  einfach  auf  die  literarische  Zusammen- 
stellung von  Blutergüssen  in  den  extracraniellen  Theil 
des  Sehnerven  verweisen  zu  können,  welche  Magnus*) 
jflDgst  in  der  Einleitung  zu  seiner  Monographie  aber 
die  Sehnervenbltttung  gegeben  hat,  mit  der  Bemerkung, 
dass  in  der  vorophthalmoskopischeu  Zeit  diese  Diagnose 
fttr  eine  ganze  Reihe  fulminanter  Amaurosen  wie  Am- 
blyopien an  der  Tagesordnung  gewesen  zu  sein  scheint**). 
Ans  dieser  Zusammenstellung  von  Magnus  folgt,  dass 
solche  intervaginale  Blutungen  zwar  nicht  häutig  sind, 
jedoch  noch  immer  nicht  zu  jenen  Curiosis  gehören,  die 
zur  Deutung  eines  Falles  nicht  herbeigezogen  werden 
dürften.  Geben  wir  die  Möglichkeit  eines  solchen  Ex- 
travasates zu,  so  folgt  die  weitere  Frage,  ob  dieses  £x> 
travasat  aus  dem  intervaginalen  Raum  in  die  Bulbus- 
Höhle  eindringen  könne;  endlich  ob  sich  dieses  Eindringen 
ophthalmoskopisch  unter  dem  Bilde  des  beschriebenen 
rothen  Fleckes  in  den  äussern  Netzhautschichten  dar* 
stellen  könne. 

Zur  Entscheidung  dieser  Fragen  müssen  wir  uns 
an  das  Ergebniss  der  in  jüngster  Zeit  so  eifrig  culti- 
virten  Injektionsmethode  wenden.     Folgen  wir  der  zu* 


^  Die  Sehnenrenblutangen  von  Dr.  Uogo  Magnus.  1874.  S.l— 6. 
*^  Conf.  Beer,  Lehre  von  deu  Augenkrankheiten.    1817.  Bd.  2. 
S.  576. 
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saninienfassendea  Darstelluug  von  Schwalbe*),  so 
finden  wir,  dasB  eine  Injektion  in  den  intervaginalen 
Raam  zwei  Abflnsswege  findet:  durch  die  äussere  Scheide 
auf  die  äussere  Oberfläche  derselben  in  den  supra- 
vaginalen  Raum,  (welcher  Weg  für  den  Lymphstrom 
während  des  Lebens  durch Qui  ucke's  Zinnoberinjektionen 
nachgewiesen  ist),  und  vom  intrascleralen  Ende  des 
Sttbarachnoideal-Raums  aus  durch  die  Sclera  bis  an 
deren  innere  Oberfläche  in  den  hintern  Abschnitt  des 
J^richorioideal-Baumes.  Gerade  dieser  letztere  Weg  wird 
von  der  Injectionsflüssigkeit  mit  Vorliebe  beim  Menschen 
gesucht,  da  bei  ihm  die  Dural  Scheide  einen  zu  festen 
Widerstand  bietet.  Ob  die  Flüssigkeit  aus  dem  Pen* 
chorioideal-Raum  ihren  Weg  in  die  äussern  peripapillären 
Netzhautschichten  finden  kann,  darüber  sagen  die  Ver- 
suche  Schwalbe's  Nichts;  jedoch  dürften  einer  solchen 
Ausbreitung  keine  erheblichen  Bedenken  ans  der  ana- 
tomischen Struktur  dieser  Gegend  erwachsen:  immerhin 
dürfte  die  Bemerkung  nicht  überflüssig  sein,  das$  in 
unserm  Falle  der  ophthalmoscopisch  sichtbare  Theil  des 
Extravasates  mit  Sicherheit  in  die  äussern  Netzhaut- 
schichten  verlegt  werden  durfte. 

War  nun  diese  erfreuliche  Aenderung  des  Erank- 
beitsbildes  mit  der  aus  ihr  gefolgerten  Diagnose  eines 
Blntextravasates  in  die  Sehnervenscbeide  geeignet,  unsere 
Deutung  des  Gesammtkrankheitsbildes  zu  modiflciren? 
Ich  glaube  nicht.  Denn  war  ich  auch  anfangs  geneigt, 
die  supponirte  centrale  Störung  zu  eliminiren  und  die 
beobachtete  Pnpillarreaction,  von  deren  Anwesenheit  vor 
meiner  ersten  Untersuchung  keine  Kenntniss  erlangt 
werden   konnte,   als   erstes  Symptom   der  beginnenden 


*)  Handbuch   der  geBamuten   Augenheiliiunde    tod   Graefe 
und  Saemisch,  I,  1.    S.  S50.  51. 
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Degagiraog  des  Opticus  ancusprechen*),  so  veranlasste 
mich  doch  eine  fernere  Ueberiegang  und  Beobachtung 
des  Falles,  die  gleichzeitige  centrale  Störung  zur  Er- 
Ufirung  herbeizuziehen.  Unter  diesen  Erw&gungeu  stand 
in  oberster  Reihe  die,  welche  eine  völlige  Aufhebung 
der  quantitativen  Lichtempfindung  durch  Compression 
des  Sehnervenstammes  für  unglaublich  erachtete. 

IHe  vorhergehende  Analyse  der  Erscheinungen  dürfte 
uns  nun  in  den  Stand  setzen,  den  Versuch  einer  ein- 
heitlichen pathogenetischen  Auffassung  des  rftthselhaften 
Falles  zu  wagen.  An  einer  der  vasomotorischen  Inner- 
vation des  Magens  vorstehenden  Stelle  des  Hirns  tritt 
ein  ExtraTasat  aus,  das  zur  Ohnmacht  und  spftter  auf 
dem  bereits  besprochenen  Wege  zur  Blutung  aus  den 
llagen-Darmgeflssen  fahrt.  Diese  Blutung  in  die  Magen* 
höhle  hat  wiederum  eine  Abnahme  der  Herzcontractionen 
und  weiter  eine  Zunahme  des  CoUapsus  zur  Folge**).  Mit 
der  allm&ligen  Wiederkehr  der  Propulsionskraft  des 
Herzens  schiebt  sich  das  Extravasat  langsam  vorwärts, 
bis  es  plötzlich  durch  direj^^n  oder  indirekten  Druck 
das  Centrnm  der  Sehempfindung  lähmt  und  hiermit  die 
beschriebene  fulminirende  Erblindung  im  Gefolge  hat. 
Sodann  fliesst  das  Extravasat  an  der  Basis  des  Gehirns 
weiter  hinab  und  tritt  in  die  Opticus*Scheideu,  wie  in 
dem  von  Michel***)  beschriebenen  instrucUven  Falle; 
hierdurch  werden  in  Folge  der  Behinderung  der  Netz- 


^  In  diesem  Sinne  sprach  ich  mich  auch  in  meiner  MiUhei- 
long  dieses  Falles  in  der  ophthalmolog.  Section  der  Naturforscher- 
▼ersammlong  in  Wiesbaden  ans. 

**)  et  0.  Nanmann.  Znr  Lehre  Ton  den  Reflexreisen  und 
deren  Wirirnng.  Pflftger's  Archiv,  Bd.  Y,  4  o.  5,  S.  199.  ,,Reizt 
man  den  Magen  eines  Frosches  an  den  innem  Wandungen,  so 
kann  man  am  blossgelegten  Herzen  beobachten,  dasi  bei  einer  ge- 
wissen StSrke  des  Beizes  die  Contraetionen  des  Hersens  abnehmen, 
ja  das  Hers  zum  StiUstande  gebracht  werden  kann, 
***)  Archiv  f.  Heflkonde,  XIV,  1.  8.  57. 
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hautcircuiatiou  die  oben  beschriebeneu  peripherischen 
Veränderungen  gesetzt.  Endlich  fiudet  das  Extravasat 
tbeils  durch  Resorption,  theils  durch  direkten  Durchbruch  in 
dem  innem  Augapfelraum  einen  Ausweg,  wodurch  gleich- 
zeitig Gentralorgan  wie  Sehnerv  entlastet  und  wieder 
funktionsfähig  werden.  Dass  die  Flfissigkeit  des  extra- 
vasirten  Blutes,  welche  für  diese  Annahme  ein  noth- 
wendiges  Desiderat  ist,  so  lange  im  lebenden  Körper 
währen  könne,  dafür  liegen  Beispiele  genug  vor*). 

Hiermit  hätten  wir  eine  einheitliche  Auffassung  des 
scheinbar  so  vielgestaltigen  Krankheitsbildes  gewonnen 
und  wenigstens  unserm  logischen  Bedürfnisse  gegenüber 
so  mysteriösen  Fällen  Genüge  geleistet,  wiewohl  wir  uns 
nicht  verhehlen  dürfen,  dass  in  der  Schlussfolge  so 
manche  Lücken  sich  finden,  welche  wir  auszufüllen  vor- 
läufig ausser  Stande  sind.  Das  Eine  scheint  mir  aber 
gewonnen  zu  sein:  nämlich  eine  dritte  gemeinschaftliche 
Ursache  für  Blutverlust  und  Erblindung,  wie  sie 
V.  Graefe  für  die  Fälle  von  Erblindungen  nach  ge- 
ringen Blutverlusten  postqlirt  hatte**). 

Der  weitere  Verlauf  dieses  Falles  bietet  neben 
manchen  Stützen  fUr  unsere  Hypothese  wieder  neue 
Mysterien.  Die  Sehschärfe  stieg  auf  beiden  Augen  von 
Tage  zu  Tage  sehr  ersichtlich,  stets  jedoch  auf  dem 
linken  Auge  in  schnellerer  Progression  als  auf  dem 
rechten.  Das  beschriebene  Extravasat  um  die  linke  Pa- 
pilla optica  wuchs  in  den  ersten  Tagen  noch  beträcht- 
lich, hielt  sich  aber  ganz  dicht  an  der  Gircümferenz 
derselben.  Währenddess  begannen  die  grauen  Exsudate 
zu  schwinden,  bald  begann  auch  das  Extravasat  in  der 
bekannten    Weise    sich   zu    resorbiren,    so    dass   nach 


*)  cf.  £.  Brücke.    Ueber  die  Ursachen  der  Oerinnnog  des 
Blutes.    Virchow's  Aichiv  XII.  2  uud  3,  1857.    S.  178. 
*♦)  Dieses  Archiv  VII.  1  und  2.    S.  141 
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4  Wochto  keine  Spur  von  den  peripherischen  Verände- 
rnngen  in  der  Netzhaat  wahrgenommen  werden  konnte. 
Am  11.  October,  6  Wochen  nach  der  eingetretenen  Er- 
blindung, ergab  die  aufgenommene  Sehprflfung:  S  rechts 
=  Vs,  S  links  =  1,  Gesichtsfeld  beiderseits  intact,  des- 
gleichen Farbenempfincjung.  Ophthalmoscopischer  Befund 
völlig  normal,  Allgemeinbefinden  gut.  Die  Behandlung 
hatte  bestanden  in  guter  Nahrung,  Eisen  und  inter- 
currenten  Strychninlnjectionen. 

Diese  Euphorie  hielt  bis  zum  Januar  dieses  Jahres 
in  erfreulicher  Weise  an,  während  welcher  Zeit  ich  Pa- 
tientin in  regelmässigen  Intervallen  von  14  Tagen  genau 
untersuchte.  Die  Sehschärfe  blieb  vollkommen  gut,  nur 
klagte  Patientin,  dass  sie  von  Zeit  zu  Zeit  sehr  un- 
angenehme subjektive  Gesichtsempfindungen  habe,  welche 
sie  als  feurige  und  roth  gefärbte  „Blümchen"'  bezeichnet. 
Am  13.  Januar  dieses  Jahres  wurde  ich  zu  ihr  gerufen, 
da  dieselbe  wieder  völlig  erblindet  sei.  Als  ich  zu  ihr 
kam,  lag  Patientin  im  Bette,  erkannte  mich  deutlich  wie 
auch  die  ganze  Umgebung,  und  es  wurde  mir  berichtet, 
dass  sie  vor  etwa  einer  Stunde,  nachdem  sie  wieder  Aber 
heftige  subjektive  Licht(;mpfindungen  geklagt,  ohnmächtig 
zusammengesunken  sei,  nach  kaum  einer  Viertelstunde 
erwacht  und  über  völlige  Blindheit  geklagt  habe; 
seit  einigen  Minuten  erst  sei  das  Sehvermögen  zurück- 
gekehrt Eine  sofort  vorgenommene  Untersuchung  ergab 
gui  reagirende  Pupillen,  normalen  Augenhintergrund, 
etwas  Torpor  retinae,  befriedigende  Sehschärfe,  Gesichts- 
feld intact 

Von  diesem  Zeitpunkte  an  wiederholten  sich  die  be- 
schriebenen Anfälle  von  plötzlicher  und  totaler  Er- 
blindung, mit  und  ohne  Verlust  des  Bewusstseins,  sehr 
häufig.  Alle  begannen  mit  heftigen  subjektiven  Licht- 
erscheinungen und  endeten  mit  völliger  Retablirung  des 
verlorenen   Sehvermögens.     Ihre   Dauer   war   sehr   ver- 
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schieden:  einige  waren  so  schnell  vorü|)ergehe|id,  dass 
Patii^ntin  nur  wenige  Augenblicke  auf  der  Strasse  stehen 
bleiben  musste,  am  bald  darauf  ihren  W^g  fortsetzen 
zu  können;  andere  aber  währten  10  volle  Stunden, 
während  deren  ich  yerscbiedene  Male  Gelegenheit  und  hin- 
reichende Müsse  hatte,  die  ophthajnioscopische  Unter- 
suchung während  des  Erblinduqgsstadiuros  zu  machen. 
Das  Resultat  dieser  Untersuchungen  ist  ein  negatives: 
einige  Male  kam  es  mir  wohl  vor,  als  ob  die  Retinal- 
veqeD  etwas  stärker  gefüllt  wären  als  normal,  jedoch 
war  die  Erscheinung  nicht  eklatant  genug,  um  dieselbe 
als  pathognomoDisch  bezeichnen  zu  dürfen.  So  besteht 
der  geschilderte  Zustand  bis  zur  Stunde:  die  vorüber- 
gehenden Erblindungen  haben  für  die  Kranke  ihre 
Schrecken  zum  Theile  verloren,  und  für  den  Arzt  ist  das 
exakte  Spiel  der  EHipillen  ein  nie  versagendes  Zeichen 
des  glücklichen  Ausganges. 

Diese  Anfälle  vorübergehender  Erblindung  werfen, 
wie  ich  glaube,  ein  ziemlich  erhellendes  Licht  auf  die 
von  mir  versuchte  Deutung  des  pathogenetischen  Zu- 
sammenhanges. Konnte  ich  früher  bei  der  Untersuchung 
des  Sitzes  der  Krankheit  noch  Bedenken  tragen,  eine 
centrale  Ursache  zur  Erklärung  herbeizuziehen,  so  dürften 
jetzt  alle  diese  Bedenken  vor  einer  einfachen  Ueber- 
legupg  schwinden.  Eine  doppelseitige  totale  Erblindung, 
die  plötzlich  auftritt  und  meistens  mit  Verlust  des  Be- 
wusstseins  einhergeht,  die  keine  objektiven  Zeichen  einer 
materiellen  Veränderung  an  der  Peripherie  bietet  und 
ebenso  schnell  einer  völligen  Restitution  des  Seh- 
vermögens wßicht,  kann  füglich  nicht  in  der  Peripherie 
ihren  Sitz  h^ben,  woselbst  die  empfindenden  Organe 
sclion  zu  weit  auseinandergezogen  sind,  als  d&ss  sie  von 
einer  einheitlichen  Ursache  so  prompt  getroffen  werden 
k(}nntei;i.    Jeder  noch  mögliche  Zweifel  wird  aber  ver- 
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scheucht  durch  die  Veränderung,  welche  die  Anf&Ue  in 
jfingster  Zeit  erlitten  haben. 

Am  1.  September,  6  Uhr  Nachmittags,  wurde  ich 
wieder  zur  Patientin  gerufen.  Dieselbe  hat  vor  2  Stunden 
unter  starken  Photopsien  und  Chromopsien  mit  dem  Seh* 
rennögen  das  Bewusstsein  verloren.  Nach  kurzer  Zeit 
kommt  sie  wieder  zu  sich,  aber  spricht  völlig  irre,  ist  in 
der  heftigsten  Agitation,  zeigt  Zucken  in  den  Daumen, 
Verziehung  des  rechten  Mundwinkels  nach  oben,  secessus 
ioscii,  welcher  Zustand  bisher  noch  nicht  von  den  An- 
gehörigen beobachtet  worden  und  sie  deshalb  in  den 
srössten  ^Schrecken  versetzte.  Als  ich  Patientin  um 
8  Uhr  in  Begleitung  eines  Kollegen,  dem  ich  den  selt- 
samen Zustand  zeigen  wollte,  sah,  constatirte  ich  völlige 
Amaurose  mit  gut  erhaltener  Pupillarreactiou  auf  Licht- 
einbll.  Die  sofort  vorgenommene  ophthalmoscopische 
Untersuchung  ergab  völlig  negativen  Befund.  Der  Puls 
war  massig  voll  und  nicht  beschleunigt;  ausser  der  er- 
wähnten Verzieh  ang  des  rechten  Mundwinkels  nirgends 
eine  Lähmung  zu  finden.  Patientin  erkennt  mich  nicht 
an  der  Sprache  und  giebt  völlig  verwirrte  Antworten: 
ihr  Gebahren  erinnert  am  meisten  an  das  Stadium  der 
Chloroform- Excitntion;  auf  eine  an  sie  gestellte  Fn^ge  ant- 
wortet sie  durch  Wiederholung  der  Frage  mit  sehr 
drastischer  Verwechselung  der  Begriffe;  bei  sehr  starker 
Ansprache  j^och  reagirt  sie  zuweilen  ganz  vernünftig. 

Wiewohl  hier  das  beunruhigende  Bild  einer  Sichweren 
centmlen  Alteration  so  ausgesprochen  vor  mir  lag  wie 
nie  zi^vor,  stellte  ich,  auf  das  Spiel  der  Pupillen  gestfltzt, 
doch  wieder  eii^e  günstige  Prognose.  Und  in  der  That 
kehrte  gegen  Mitternacht  Vernunft  und  Lichtempfind^ng 
wieder  und  erfreute  sich  Patientin  am  nächsten  Tage 
einer  vollkommenen  Euphorie.  Seit  dieser  Zeit  sind 
ganz  ähnliche  Anfälle  in  ziemlich  gleichmässigeu  Inter- 
vallen von  14  Tagen  wiedergekehrt,  wobei  weder  körper- 
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'liches  noch  geistiges  Allgemeinbefinden  in  irgend  einer 
Weise  gelitten  haben. 

Vorübergehende  Erblindungen  kommen,  wie  Maut h- 
ner*)  richtig  bemerkt,  gewiss  häufiger  vor,  als  sie  ver- 
öffentlicht werden.  Wenn  er  hinzufügt,  dass  die  Unter- 
suchung mit  dem  Ophthalmoscope  während  eines 
derartigen  Anfalles  noch  niemals  gemacht  worden  sei, 
so  habe  ich  diese  Lücke  zu  wiederholten  Malen  aus- 
gefüllt, ohne  ip  der  Lage  zu  sein,  einen  interessanten 
ophthalmoskopischen  Befund  notiren  zu  können.  ,  Von 
dem  jüngst  durch  Hughlings  Jackson**)  veröffent- 
lichten Falle  einer  passageren  Erblindung  unterscheidet 
sich  der  meinige  sehr  bedeutend.  Dort  handelte  es  sich 
um  einen  an  Hirntumor  leidenden  Mann  mit  doppel- 
seitiger Neuritis  optica,  aber  zu  Anfang  gut  erhaltenem 
Sehvermögen,  der  zuweilen  in  5-10  Minuten  währenden 
Anfällen  das  Augenlicht  gänzlich  verlor.  Jackson  nennt 
diese  Form  vorübergehender  Blindheit  epileptiforme 
Amaurose  und  sah  nach  einem  solchen  Anfalle  die  Re- 
tinal Venen  weniger  dunkel  und  mehr  collabirt  als  vor- 
her. Wie  die  letztere  Erscheinung  physiologisch  zu  er- 
klären sei,  ist  nicht  ganz  klar,  da  von  dem  Zustande 
der  Arterien  nichts  gesagt  ist.  Immerhin  entscheidet 
diese  Untersuchung  nach  einem  Anfalle  nicht  so  viel, 
wie  die  meine,  die  zu  wiederholten  Malen  während  des 
AnfaUes  mit  völliger  Bequemlichkeit  gemacht  worden  ist. 
Der  Ausdruck  epileptiforme  Amaurose  wäre  zu  accep- 
tiren,  wenn  man  darunter  eine  auf  Krampf  der  er- 
nährenden Gefässe  des  Sehsinn- Centrums  beruhende  cir- 
culatorische  Störung  verstehen  wollte,  die  also  gleichsam 
eine  beschränkte   Epilepsie   vorstellte.     Für  einen 


*)  Lehrbuch  der  OphUuümoscopie.    S.  360.  öl/ 
*♦)  The  Lancet   1874.  1,  No.  6.    Ophthalmoscopic  examination 
dufing  au  attack  ot  epileptifoim  amaarosis. 
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derartigen  Krampf  der  Netzbaatgefltese  jedoch  vermag 
ich  aus  meinen  Beobachtungen  keinen  Beweis  zu  er- 
bringen 

Soll  ich  meine  vorhergehenden  Auseinandersetzungen 
resumiren,  so  wQrden  die  Folgerungen  etwa  so  lauten: 

1.  Die  nach  Blutungen  in  den  Intestinaltractus  ein- 
tretenden Amaurosen  haben  sehr  verschiedene  Ent- 
stehnngsursachen. 

2.  Für  die  nach  sehr  grossen  Blutverlusten  mit  con- 
sekntiver  Anämie  hereinbrechenden  Erblindungen  scheint 
eine  rein  mechanische  Erkl&rung  (mit  peripherischem 
Sitze)  mit  Zuhilfenahme  der  Schmidt- M anzischen 
Transporttheorie  zu  genügen. 

3.  Für  die  nach  geringen  Blutungen  auftretenden 
Amaurosen  muss  ein  centraler  Sitz  postulirt  werden,  der 
die  gemeinsame  Ursache  von  Blutung  und  Erblindung  ist 

4.  Die  erhaltene  Pupillar-Reaction  ist  auch  für  diese 
Amaurosis -Gruppe  ein  Symptom  von  prognostisch  gün- 

'  stiger  Bedeutung. 

Wenn  ich  nun  mit  diesen  vorläufigen  Sätzen  diese 
meine  zweite  Mittheilung  über  die  Amaurosen  nach  Blut- 
verlusten schliesse,  so  bin  ich  mir  recht  wohl  bewusst, 
ausser  der  schlichten  Erankenbeobachtung  und  einem 
sehr  lückenhaften  Deutungsversuche  wenig  gegeben  zu 
haben,  was  vor  den  Augen  der  exakten  Methode  unserer 
Zeit  Gnade  finden  dürfte*).  Doch  da  die  experimentelle 
Forschung  auf  diesem  dunkeln  Gebiete  noch  bisher  un- 
nberwindliche  Schwierigkeiten  geftinden  hat  und  die 
anatomischen  Befunde  fßr  diese  seltenen  Fälle  bis  zur 
Stunde  fehlen  und  bei  Erwägung  der  so  schnell  ab- 
laufenden bedingenden  Krankheitserscheinungen  wohl 


*)  cC  das  Referat  Aber  meine  erste  Mittheilung  in  den  Annale» 
d'Ocalistique  LXXL  (11.  s^e  T.  1.). 

T.  OrMfe't  Areliiv  mr  Opbtbalmologle,  XXI.  1.  12 
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noch  lange  mangeln  dürften'*'),  so  halte  ich  es  für  eine 
Nothwendigkeit,  unserm  Erkenntnissdrange  gegenüber  so 
erschütternden  Erankheitsbildern  durch  genau  beobach- 
tete und  wohl  referirte  Krankengeschichten  vorläufig 
Genüge  zu  leisten,  unbekümmert  darum,  ob  sich  die 
beobachteten  Symptome  mit  unsem  experimentelleu  Er- 
fahrungen vereinigen  lassen  oder  nicht  Noch  heute 
dürften  die  Worte  eines  der  glänzendsten  Nameu  auf 
dem  Gebiete  experimenteller  Forschung  ihre  Geltung 
haben:**)  „Nur  die  ruhige,  einfache  Beobachtung  führt 
iB*s  Innere  der  Probleme,  wenn  es  ein  gefährliches  Spiel 
der  Vorbereitung  bleibt,  einem  unzuverlässigen  Ex- 
perimente sich  vertrauensvoll  hinzugeben". 


'*')  Ich  werde  selbstverständlich  nicht  ermangeln,  den  weitern 
Yerlaof  des  referirten  Falles,  sollte  er  zum  anatomischen  Abschlüsse 
gelangen,  an  geeigneter  SteUe  sE^r  Kenntniss  zu  bringen. 

**)  Johannes  Malier:   Vorrede  zur  yergleichenden  Physio- 
logie des  Gesichtssinnes. 


Hnige  BeobacMungeii  ftber  angeborene  Spalt- 
bildnng  im  mensoMioIien  Auge. 


Von 
J.  Hirschberg. 


Von  allen  angeborenen  Spaltbildungen  des  Auges  ist  das 
Dictyoschisma  centrale  —  Coloboma  retinae  et  cho- 
rioidis  centr.  circamscr.  —  noch  am  wenigsten  erforscht. 
In  seiner  gründlichen  Abhandlang  über  die  Missbildungen 
des  Auges  erwähnt  Prof.  Manz  nur  einen  anatomisch 
untersuchten  Fall  von  v.  Ammon  und  4  Ophthal- 
moscopisch  und  functionell  untersuchte  Fälle  von  Streat- 
field,  V.  Wecker,  Talko  und  Reich.  Diesen  habe 
ich  den  folgenden  Fall  hinzuzufügen,  in  welchem  alle 
ophthalmoscopischen  und  functionellen  Eigen- 
thfimlichkeiten  in  voller  Schärfe  hervortreten. 
Am  13.  Dezember  1874  consultirte  mich  ein  junger 
Mann  von  16  Jahren  (E.  M.)  wegen  Schwachsichtigkeit 
seines  rechten  Auges,  welche  bereits  so  lan^e  bestand, 
als  seine  Erinnerung  überhaupt  zurückreichte.   Das  linke 

zeigt  £,  S  =  1,  A  =  öiT  und  ein  normales  Gesichtsfeld. 

Das   rechte    Auge    erkennt   die    Zahl    der   Finger   auf 

12» 
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Stubeolänge,  SnCC  in  15'  mQhsam,  von  Sn  VVi  Buch- 
staben and  kleine  Worte  zögernd  in  &\  und  zählt  die 
Finger  excentrisch  nach  allen  Richtungen.  Die  linke 
Papilla  optica  ist  queroval,  gerade  nach  unten  von  einer 
halbmondförmigen  weissen,  einem  Staphyloma  posticum 
oder  Conus  (v.  Jäger)  ähnlichen  Figur  umgeben  und 
der  grössere  Theil  des  Gesammtcontours  von  einem  ge- 
wöhnlichen Pigmentsaum  eingefasst. 

Rechts  ist  die  Papilla  ähnlich,  queroval,  die  para- 
papilläre Sichel*)  nach  nnten-innen  gelagert  Im  um- 
gekehrten Bilde,  welches  in  Fig.  1  skizzirt  ist  and 

auf  welches  sich  die 
*^'    '  folgende     Beschrei- 

bung bezieht,  nach 
innen  und  ein  wenig 
nach  oben  von  der  Pa- 
pilla ist  eine  grosse 
weisse  Figur  sichtbar. 
Ihr  innerer  Rand  ist 
circa  2Vs  Papillendurch- 
roesser  vom  Rande  des 
Discus  entfernt;  ihre 
Breite  beträgt  ungefähr  3  Papillendurchmesser,  ihre 
Höhe  ist  etwas  geringer.  Die  Um.urenzung  der  Figur  ist 
elliptisch,  scharfrandig  und  von  schwarzem  Pigment  ein- 
gefasst. Der  Pigmentsaum  ist  an  der  Seite  der  Papille 
am  breitesten,  oben  und  unten  schmaler,  an  der  Aussen- 
seite  ist  er  weniger  dunkel  und  geht  hier  in  einzelne 
schwarze  Flecke  und  Züge  über,  welche  in  dem  Areal  des 
weissen  Heerdes  selber  liegen.  Der  Grund  des  letzteren 
ist  namentlich  in  den  der  Papilla  zugewendeten  zwei  Dritt- 
theilen  hellbläulich  weiss,  mit  ganz  feinen  dunkelgrauen 


Goloboma  centr.,  r.  Auge,  u.  Bild. 


*)  Auch   £.  ▼.  Jäger   (Atlas,  Fig.  86)    fand   bei   Ck)loboma 
chorioid.  trotz  E  den  Conus. 
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Flecken  und  sehr  bedeutend  vertieft,  mindestens  so 
wie  eine  hochgradige  Dmckexcavation  der  Papille;  während 
das  letzte  Drittel  der  Grube  eine  blassröthlichweisse 
Färbung  mit  einzelnen  schwarzen  Pigmentflecken  zeigt, 
flacher  erscheint  und  ganz  allmählich  gegen  den  auch 
hier  scharfen  Rand  ansteigt  Eine  eigen  thQmliche  und 
reichliche  Vascularisation  ist  in  der  Grube  sichtbar; 
alle  Blutgefässe  hören  scharf  am  Rande  auf.  An  der 
medialen  Seite  des  Randes  hebt  oben  ein  bandfSrmiges 
Blutgefäss  an,  welches  sich  in  der  Mitte  des  Coloboms 
dichotomisch  verästelt,   und  dessen  unterer  Ast  lateral- 


Fig.  2. 


Fig.  3. 


Colob.  inf.  circ. 
Linkes  Auge,  u.  Bild.  Rechtes  Auge,  u.  Bild. 


wärts  in  eine  Schlinge  übergeht;  darunter  erscheint, 
auch  am  medialen  Rande,  ein  feineres  linienförmiges 
BlutgeOss,  gleichfalls  dichotomisch  verästelt  Der 
flachere  Theil  der  Grube  ist  durch  Schlingen  von  band- 
förmig erscheinenden  Blutgefässen  ausgezeichnet  Eine 
vom  Centrum  der  Papille  ausgehende  Netzhautarterie 
zieht  über  die  untere  Randzone  des  Coloboms  fort;  ein 
Ast  von  der  nach  innen  unten  ziehenden  Netzhautvene 
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(vena  tempor.  superior)  ist  nur  bis  an  den  üoteren  Rand 
des  Coloboms  zu  verfolgen. 

Aus  dieser  —  vielleicht  zu  minutiösen  —  Beschrei- 
bung hebe  ich  als  besonders  wichtig  den  scharfen  regel- 
mässigen Rand,  die  deutliche  Vertiefung  und  das  spär- 

Fig.  4. 


Fall  1  (Golob.  centr.  o.  d.);  Gesichtsfeld  des  linken  A. 


liehe  Hinübertreten  von  NetzhautgeßLssen  hervor  und 
verweise  zum  Vergleich  auf  Fig.  2  und  3,  welche  eine 
gleichfalls  seltene,  aber  aus  der  Entwicklungsgeschichte 
des  Auges  leichter  verständliche  Form  —  das  Dictyo- 
schisma   s.   Coioboma   inferius   circumscriptum   —   aus 
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beiden  Augeo'^  eines  jungen  Mädchens  ohne  Irisspalt  dar- 
stellen.   (Vgl.  m.  Elin.  Beob.,  p.  45.) 

Sonstige  Abnormitäten  waren  auch  nach  Erweiterung 
der  Pupille  nicht  aufzufinden.  Eine  ophthalmoscopisch  cha- 
rakterisirte  macula  lutea  vermochte  ich  nicht  zu  entdecken. 
Wenn  der  Patient  mit  seinem  rechten  Auge  das  meinige 
fixirte,  so  sah  ich  mit  dem  Augenspiegel  die  unmittelbar 
unter  dem  Colobome  gelegene  Partie  seiner  Netzhaut  vor 
die  allerdings  gefässlos  erschien.  Dass  hier  selbst  die 
des  deutlichsten  Sehens  für  das  betreffende  Auge 
ergiebt  zweifellos  die  Untersuchung  mit  dem 
i^ter. 
i.SfkB  Gesichtsfeld  des  linken  Auges  ist  normal,  reicht 
Ipixirpunkt  90<»  nach  aussen,  60^  nach  innen,  65* 
irimi«  &5^  nach  unten  (siehe  Fig.  4).  Der  blinde 
'  li^t  an  der  gewöhnlichen  Stelle  vom  12.— 18.»  nach 
vom  Centrum.  Das  Gesichtsfeld  des  rechten 
(siehe  Fig.  5)  reicht  90^  nach  aussen,  40®  nach 
'^65*  nach  oben,  60®  nach  unten.  Der  blinde  Fleck 
f4tncb  hier  um  11—12®  nach  aussen  vom  Fixirpuükt 
^jiit  die  normale  Ausdehnung.  Ausser  diesem  ist 
ein  paracentrisches  Skotom,  d.  h.  ein  um- 
Her  vollständiger  Gesichtsfelddefect  vorhanden, 
i^.pdi  Lage  und  Grösse  genau  dem  Defect  in  der 
Bt  entspricht.  Das  Skotom  reicht  im  ersten 
des  Gesichtsfeldes,  dem  verticalen,  vom  2.— 11.® 
aufwärts  vom  Fixirpunkt,  im  letzten  12.  und  im 
IL  Radius  ungefähr  vom  3.  bis  15.o;  liegt  £ast  ganz  im 
ioneren  oberen  Quadranten,  indem  es  die  Mittellinie  nur 
um  eine  Spur  überschreitet  und  den  horizontal  nach 
innen  gehenden  Badius  nicht  erreicht;  und  zeigt  eine 
deaflicb  querovale  Begrenzung. 

Von  einer  abnormen  Lagerung  des  Fixirpunktes  gegen 
deo  blinden  Fleck,  wie  sie  Manz  vermuthet,  ist  also 
weder  hier   noch  sonst   in   meinen    Fällen    die  Bede. 


\M 


Natürlich  mussten  mich  auch  die  Verhältnisse  des 
binocularen  Sehens  interessiren.  Das  rechte  Auge  schielt 
deutlich  nach  aussen,  wohl  in  Folge  der  angeborenen 
Amblyopie;  die  Divergenz  ist  reell  und  nimmt  für  nahe 
Fixationsobjecte  bis  auf  V/t— 2'"  zu.    Dass  gewöhnlicher 

Fig.  5. 


Fall  1,  Gf.  des  rerhten  Auges. 


Strabismus  divergens  concomitans  vorliegt,  wird  bewiesen 
durch  die  Beweglichkeit  des  Auges,  durch  die  Fixations- 
probe  und  durch  das  aufwärts  brechende  Prisma,  welches 
übereinander  stehende  und  leicht  gekreuzte  Doppelbilder 
hervorruft:  (Horizontaldistanz  derselben  2—3"  bei  einer 
Objectdistanz  von  4  Fuss). 
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„In  den  bisher  untersuchten  4  Fällen**,  sagt  Manz, 
bat  die  Functionsprüfong  noch  keine  ganz  sicheren  Ober- 
einstimmenden  Resultate  gegeben;  nach  den  uns  vor- 
liegenden Beobachtungen  muss  noch  dahingestellt  bleiben, 

ob auch  am   hinteren  Pol    des  Auges   mit  der 

isolirten  Cborioidealspalte  eine  Spalte  in  der  Netzhaut 
vorkommt**.  Diese  Zweifel  sind  durch  meine  Beobachtung 
gehoben,  die  von  Manz  gestellte  Frage  in  bejahendem 
Sinne  eutechieden.  (Das  betr.  Auge  las  nach  kurzer 
Uebong  mit  +  10  Sn  2.) 

Auch  die  gewöhnliche  Form  der  Spaltbildung 
im  Angengrunde  —  Dictyoschisma  inferius 
diffusum  (oblongum,  clypeatum  s.  Coloboma  inf.  diff.)  — 
verdient  noch  weitere  Untersuchung.  Zwei  Fälle  der 
Art  habe  ich  im  letzten  Jahre  beobachtet. 

Ein  29jähriger  Bildhauer  S.  consultirte  mich  am 
15.  November  1874  wegen  leichter  Conjunctival- 
beschwerden.  Sein  linkes  Auge  liest  Sn  XX  in  15', 
Sn  IVi  in  8"  und  ist  äusserlich  wie  ophthalmoscopisch 
völlig  normal.  Das  rechte  Auge,  seit  frQhester  Kindheit 
schwachsichtig,  liest  Sn  2V9  in  2—3"  Annäherung  lang- 
sam und  mfihsam,  und  erkennt  die  Zahl  der  Finger  auf 
lO';  nach  oben  besteht  vollständiger  Defect  des 
Gesichtsfeldes.  Dieses  Auge  zeigt  nach  unten  ein 
zierliches  Brückenkolobom  der  Iris.  Die  Gesammt- 
pupille  ist  umgekehrt  eiförmig,  scheinbar  nach  unten 
verlagert,  durch  eine  kaum  millimeterbreite  Substanz- 
brOcke  von  dem  peripheren  circa  IVi  Mm.  hohen  und 
fast  3  Mm.  breiten  Irisspalt  getrennt.  Der  kleine  Kreis 
der  Iris  resp.  der  Sphincter  hört  latoralwärts  plötzlich 
auf  (IV3  Mm.  oberhalb  der  Brücke),  medianwärts  aber 
ganz  allmählich.  Gerade  oberhalb  der  Brücke  sieht  man 
in  der  Linse  2  kleine,  dQnne,  in  den  vorderen  Schichten, 
aber  in  verschiedener  Tiefe  gelegene  TrQbungsfleckc. 
Dicht  unterhalb  der  normalen  Papilla  optica  (Vi  Papillen- 
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durchmesser  von  ihrem  Rande)  beginnt  der  bogenförmige 
scharfe  mit  einem  schmalen  Pigmentsaum  eingefasste 
Rand  eines  ausgedehnten  und  tiefen  hellweissen 
Coleb om 8.  Die  Umgrenzung  desselben  ist  im  ganzen 
eiförmig,  doch  kann  man  auch  nach  Mydriasis  den 
vorderen  Rand   mittelst  des  Augenspiegels  nicht  mehr 

Fip.  6. 


Golob.  infer.,  Gesichtsfeld  des  rechten  Auges  von  obcQ. 


wahrnehmen.  Der  Grund  ist  intensiv  bläulich  weiss, 
stark  vertieft,  mit  wellenartigen  Erhebungen  besetzt, 
über  welche  sich  Blutgefässe  hinschlängeln.  Die  grossen 
nach  unten  gehenden  Netzhautgefässe  treten  auf  das 
Colobom  hinüber;  ausserdem  tauchen  hier  auch  ganz 
eigenthümliche  Blutgefässe  auf;  so  divergiren  von  einem 
Punkte  5  hellrothe  bandförmige  Gefässe  vom  Galiber  der 
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Haaptäste  der  arter.  central  retin.  Das  mittelst  des  Peri- 
meters von  meinem  Assistenten  Dr.  Pnfabl  aoigenom- 
mene  Gesichtsfeld  dieses  Anges  ist  in  Fig.  6  dargestellt 
Man  sieht,  dass  der  blinde  Fleck  an  der  gewöhnlichen 
Stelle,  keineswegs  aber  nach  oben  sich  befindet  Der 
grosse  Defect  im  Gesichtsfeld  entspricht  genau  dem 
Cotobom. 

Der  SOjfthrige  H.  las  mit  seinem  gesunden  rechten 
Aage  Sn  IVs  in  10'',  mit  dem  linken  bei  Zuhilfenahme 
Ton  +  6  aber  Sn  2  langsam  in  6—7''.  Das  linke  Auge 
ist  iusserlich  normal,  die  Iris  völlig  intakt,  der  Spiegel- 
befand einigermassen  ähnlich  der  Fig.  88  des  v.  J&ger- 
sehen  Atlas:  nur  erseheint  die  Papilla  optica  in  meinem 
Fall  weniger  scharf  begrenzt,  das  Colobom  etwas  weniger 
breit,  mit  scharfem  ovalem  Rande,  der  von  schwarzem  oder 
tiefbraunem  Pigment  umsäumt  ist  Nach  vollkommener 
Atropinmydriasis  ist  es  bei  starker  Abwärtswendung  des 
untersuchten  Auges  soeben  noch  mOglich,  den  vorderen 
sdiarfen  rundlichen  Band  des  Coloboma  zu  erblicken,  vor 
dem  noch  ein  kurzer  schnabelftrmiger  Pigmentheerd  im 
nonnalea  Niveau  des  Augengrundes  belegen  ist 

Dieser  Fall  giebt  mir  Anlass  zu.  2  Bemerkungen: 

1)  Zu  den  im  Ganzen  seltenen  Fällen  von  Cho- 
rioidalcolobom  ohne  Irisspalt,  von  denen  bisher  7  be- 
schrieben sind  (Manz,  1.  c.  p.  85),  kommen  noch  3  von 
mir;  der  vorliegende,  der  Eingangs  dieses  Artilcels  er« 
wähnte  und  der  in  meinen  klinischen  Beobachtungen 
mitgetheilte. 

2)  Wenn  Manz  (1.  c  p  77)  angiebt:  „In  Fällen, 
wo  das  Ck>lobom  die  Papilla  in  sich  fasste,  war  auch 
möst  das  Sehvermögen  ein  sehr  niedriges'*;  so  muss 
dieser  Satz  wegen  der  Beobachtung  von  E.  v.  Jäger 
(Fall  88,  Atlas)  und  der  vorhergehenden  doch  wohl  mo- 
difidrt  werden. 
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Bas  Goloboma  lentis  (Phakoschisma)  ist  bisher 
erst  selteu  beschrieben  worden. 

Arlt  (Lehrbuch  II,  128)  fand  bei  Goloboma  iridis 
und  chorioid.  die  Linse  der  Raphe  gegenüber  leicht  ein- 
gekerbt 

Manz  sagt:  „Die  Crystalllinse  zeigte  sich  an  ihrem 
unteren  Bande  der  Raphe  gegenüber  bald  abgeplattet 
bald  leicht  eingekerbt". 

E.V.Jäger  (Atlas  p.  148),  den  Manz  merkwürdiger 
Weise  nicht  genügend  berücksichtigt  hat,  fand  auf  dem 
rechten  Auge  eines  mit  doppelseitigem  Iris-  und  Cho* 
rioidalcolobom  behafteten  Individuums  die  Linse  an 
ihrem  unteren  Rande,  dem  Iriscolobom  entsprechend, 
gegen  2  Mm.  tief  eingesattelt,  d.  h.  sattelförmig  ein- 
gekerbt: was  er  richtig  als  Goloboma*  lentis  bezeichnet. 

Interessanter  noch  sind  die  Fälle,  wo  das  Golobom 
lediglich  in  der  Linse  gefunden  wird.  Prof.  Schiess 
sah  einen  lateralen  Linsendefect. 

Bresgen  (Arch.  f,  Augen-  u.  Ohrenheilk.  IV,  1, 118; 
a.  1874)  &nd  bei  einem  15jährigen  Jüngling  M  Vf,  S  =^  1, 
A  ~  Vi  und  beiderseits  in  der  Linse  nach  unten  einen 
„Defeet"  der  Bandpartie,  welcher  durch  eine  nach  oben 
convexe  Linie  begrenzt  wurde.  In  der  Statistik  meiner 
Elin.  Beob.  figurirt  ein  Fall  von  Vitium  congenitum 
lentis  ohne  weitere  Beschreibung.  Derselbe  betrifft 
einen  jungen  Menschen  mit  hochgradiger  Kurzsichtigkeit, 
der  behufs  Brillen  wähl  zu  mir  kam,  den  ich  aber  auch 
schon  mehrere  Jahre  zuvor  in  der  v.  Graefe'schen 
Klinik  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt.  Im  Jahre  1867, 
wenn  ich  nicht  irre,  hatte  derselbe,  zur  Zeit  Lehrjunge 
bei  einem  Sattler  oder  Schuster,  mit  einer  Ahle  (Pfriem) 
sich  eine  Stichwunde  des  linken  Auges  zugezogen.  Beim 
Blick  nach  unten  war  auf  beiden  Augen  der  untere 
Linsenrand  als  eine  eingebogene  Linie  —  wie  der  Contour 
der  Basis  eines  Eartenherzens  —  zu  sehen;  oben  und 
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seitlich  war  der  Linsenrand  normal;  der  Aogengrund 
anverftndert.  Es  bestand  hochgradige  Eorzsichtigkeit 
und,  wie  ich  selber  durch  genane  Prfifiing  damals  fest- 
stellte, eine  ganz  aasserordenüich  geringe  Accommo- 
dationsbreite.  (Am  verletzten  Auge  erfolgte  sp&ter 
Cystenbildung  in  der  Iris,  endlich  Phthisis.)  Der  junge 
Mensch  musste  sein  Geschäft  aufgeben  und  als  Bote  sein 
Brod  suchen,  bewaffnet  mit  mittelstarker  Concavbrille. 

Herr  Prof.  0.  Becker  hat  —  nach  brieflicher  Mit- 
theilung  —  das  Coloboma  lentis  öfters  beobachtet,  so- 
wohl allein  als  auch  mit  anderweitiger  Spaltbildung. 

Zum  Schlnss  möchte  ich  noch  hervorheben,  dass  zur 
Erklärung  des  centralen  Netzhautcoloboms  die  Annahme 
einer  fötalen  Drehung  des  Augapfels  nicht  nöthig  ist 
Da  zu  einer  gewissen  frohen  Periode  der  geometrische 
Ort  der  Macula  lutea  immer  in  dem  fötalen  Augenspalt 
liegt,  so  braucht  man  nur  anzunehmen,  dass,  während 
der  vordere  Theil  des  Spaltes  sich  schliesst,  in  dem 
hinteren  der  mediale,  nach  dem  Sehnerven  zugewendete 
Spaltrand  der  Netzhaut  schneller  wächst  als  der  andere, 
um  schliesslich  einen  solchen  Defect  in  der  Centralregion 
der  Retina  übrig  zu  behalten. 

Berlin,  19.  Dezember  1874. 


Heber  spontane  Sislooation  der  Linse  und  ilire 

Polgen. 


Von 
Dr.  Fritz  Raab  aas  Wien. 

Hiersa  Tafel  VI. 


Die  häufigsten  und  daher  am  längsten  bekannten 
Veranlassungen  zur  Dislocation  der  Linse  im  Auge  sind 
gewiss  Traumen;  sei  es,  dass  der  Bulbus  eröffnet  und 
das  Linsensystem  von  der  schädlichen  Gewalt  direct  ge- 
troffen wird,  sei  es,  dass  die  Bulbus  wand  intact  bleibt, 
der  Bulbus  aber  durch  eine  unmittelbare  oder  von  dem 
benachbarten  Enochengerflst  fortgepflanzte  Gontusion 
eine  derartige  Form  Veränderung  erhält,  dass  die  Los- 
trennung der  Linse  aus  ihren  normalen  Verbindungen 
erfolgt  Bei  den  mannigfachen  Insulten,  die  ein  Auge 
treffen  können,  ist  auch  der  Grad  der  durch  eine  solche 
äussere  Gewalt  erfolgenden  Linsendislocation  ein  sehr 
verschiedener,  von  der  objectiv  kaum  wahrnehmbaren 
Schiefstellung  der  Linse  bis  zu  ihrer  Luxation  unter  die 
Conjunctiva  und  dem  totalen  Verlust  derselben.  Ebenso 
mannig&ch  gestalten  sich  die  Folgen  f&r  das  betroffene 
Auge. 
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Im  Gegensatz  zu  diesen  durch  Verletzungen  be- 
dingten, kommen  aber  auch  Linsendislocationen  Tor, 
welche  ihre  Ursache  in  anomalen  Verhältnissen  des 
Auges  selbst  haben  und  als  „spontane''  oder  freiwillige 
Linsenluxationen  bezeichnet  werden.  In  der  filteren 
Literatur  wurde  jedoch  dieser  Unterschied  nicht  strenge 
durchgeführt,  und  die  meisten  der  überlieferten  Fälle 
sind  zu  ungenau  beschrieben,  uro  nachträglich  über  die 
Aetiologie  ein  unzweifelhaftes  Urtheil  fällen  zu  können.  Viele 
daselbst,  z.  B.  in  der  Monographie  von  Florent  Cunier 
and  J.  E.  P^trequin:  Du  d^placement  spontan^ 
du  er  istall  in  (Ann.  d'ocul.  I)  als  „spontane''  angeführten 
Linsenluxationen  sind  sicher  traumatischen  Ursprungs. 
Der  Erste,  der  bemüht  war,  die  traumatischen  Luxationen 
von  den  durch  anomale  Vorgänge  im  Auge  selbst  be- 
dingten systematisch  zu  unterscheiden,  war  Julius 
Sichel  in  seiner  bekannten  Arbeit:  Ueber  die  Dis- 
location  und  Niedersenkung  der  Crystalllinse 
(Oppenheim's  Zeitschrift  1846),  worin  er  acht  eigene 
Beobachtungen  über  Spontanluxationen  der  Linse  mit 
genauer  Angabe  der  Symptome  mittheilt  Eine  weitere 
Differenzirung  machte  F.  W.  Theodor  Sippell:  Die 
spontane  Luxation  der  Linse  und  ihre  an- 
geborene Ectopie  (Diss.  Marburg  1859),  indem 
er  die  angeborene  Falschlage  der  Linse  als  „Ectopia 
lentis  congenita*'  von  der  freiwilligen  Dislocation  Sich  eis 
trennte  und  als  Hauptunterschied  zwischen  beiden  auf- 
stellte: „dass  die  freiwillige  Dislocation  der  Linse  einen 
fortschreitenden  Process  darstelle,  der  erst  mit  voll- 
ständiger Versenkung  der  Linse  ende,  während  bei  der 
Ectopie  die  Linse  in  der  durch  die  angeborene  Miss- 
bilduBg  angenommenen  Lage  meist  für  das  ganze  Leben 
bleibe." 

Bevor  wir  auf  die  Aetiologie  der  spontanen  Linsen- 
dislocation   näher  eingehen,   wollen  wir   den   Ausdruck 
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„spontan""  zu  präcisiren  suchen.  Man  bezeichnete  damit 
vor  Sichel  auch  alle  jene  Fdlle  von  Linsendislocationen, 
bei  denen  nicht  directe  Gewalt  das  Auge  traf,  oder  bei 
denen  erst  einige  Zeit  nach  erfolgtem  Trauma  die 
Luxation  bemerkt  wurde.  Auch  später  noch  wurden 
Fftlle  dazu  gerechnet,  die  offenbar  zu  den  traumatischen 
geboren;  so  ffihrt  P.  Fischer:  De  la  luxation  spon- 
tan6  du  cristallin  (Arcb.  g6n.  1861)  eine  Beobach- 
tung an  von  spontan  luxirten  Linsen  nach  einem  Sturz 
vom  zweiten  Stock  auf  das  Strassenpflaster.  Wir  wollen 
aber  den  Ausdruck  Spontanluxation  für  jene  Fälle  re- 
serviren,  in  deneo  ohne  nachweisbare  äussere  Schädlich- 
keit, durch  im  Auge  selbst  liegende,  angeborene  oder 
während  des  extrauterinen  Lebens  erworbene,  anomale 
Verhältnisse  die  Linse  aus  ihrer  normalen  Lage  verrückt 
wird,  oder  in  denen  geringfügige  Veranlassungen,  welche 
erfahrungsgemäss  dem  gesunden  Auge  nicht  schaden, 
genügen,  die  Linse  aus  ihren  normalen  Verbindungen 
zu  lösen;  als  solche  Gelegenheitsursachen  mögen  hier 
gleich  genannt  werden:  heftige  synergische  Contraction 
der  Augenmuskeln  beim  Husten,  Niesen,  Erbrechen,  bei 
Gonvulsionen ,  Strychnintetanus,  oder  stärkere  Er- 
schütterungen des  Körpers  beim  Treppensteigen,  Springen, 
Reiten  u.  s.  w.;  in  vielen  Fällen  werden  wir  aber  auch 
die  Angabe  solcher  Momente  in  der  Anamnese  vermissen. 
Welche  sind  nun  die  ätiologischen  Momente,  die  zur 
spontanen  Dislocation  der  Linse  '  führen  ?  Ein  kurzer 
historischer  Rückblick  auf  die  verschiedenen  Ansichten 
der  Autoren  über  diesen  Gegenstand  dürfte  nicht  ohne 
Interesse  sein. 

Die  älteste  Beobachtnag  von  einer  freiwilligen  Linsen- 
Verschiebung,  die  ich  in  der  mir  zugänglichen  Literatur*) 


*)  Siehe  auch  Gebhardt  Ch.    Ueber  VorfaU  der  Krystaminse 
Med.  Anaal.  IX.    Heidelberg  1843. 


anfBnden  konnte^  theüt  Berrjat  (Hist.  de  Tacad. 
rojale  des  Bdencei  1749)  raü  Bei  einein  jungen  Mann, 
der  Yon  Kindheit  an  schwachsiditig  war  und  die  Pu- 
pillen nicht  in  der  Mitte  der  Lris,  sondern  beiderseits 
nach  oben  innen  gelagert  hatte,  fielen  ohne  besondere 
Veranlassung  zuerst  die  linke ,  dann  die  rechte  dnrch- 
siditige  linse  in  die  Tordere  Kammer.  Das  rechte  Ange 
ging  in  Folge  der  Qnellnng  der  TorgefaUenen  Linse  zn 
Grunde,  wflhrend  das  linke  Pat  beffthigte,  grosse  Schrift» 
zeichen  zu  unterscheiden.  Berryat  sieht  die  Ursache 
der  Luxation  in  dieseln  Falle  in  der  abnormen  Lage  der 
Pupille  und  der  dadurch  bedingten  Anstrengung  beim 
Lesen. 

Himly  (Loder^s  Journal  für  Chirurg,  und  Augen- 
heilkunde 1797. 1),  ^er  zweite  nach  Berryat,  der  eines 
solchen  spontanen  Linsenyorfalls  gedenkt,  sucht  die 
Ursache  desselben  in  einem  wassersflchtigen  Zustand  des 
Glaskörpers,  der  sich  yergrOssere  und  die  Linse  nach 
yom  drftnge. 

Becquet  (Recueil  p^riod.  de  la  soc.  mM.  Paris 
1807)  hftlt  Augen  mit  schlotternder  Iris  f&r  besonders 
diq^nirt  zum  Linsenyorfall  in  die  yordere  Kammer. 

Guilli^  (Kouyelles  recherches  sur  la  cataracte  et 
la  goutte  sereine.  Paris  1818)  bemerkt,  dass  er  solche 
spontane  Luxationen  nur  bei  cataractOsen  Linsen 
beobachtet  habe  und  nimmt  daher  an,  dass  dieselben 
yon  der  cataractOsen  Beschaffenheit  der  Linse  begOnstigt 
wtbrden.  Derselben  Ansicht  ist  P^trequin  (L  c.)  und 
macht  dafBr  geltend,  dass  sich  die  cataiaetOse  Linse 
leichter  aus  ihren  Verbindungen  lOsen  lasse  als  die 
durchsichtige;  er  ftgt  ausdrftcklich  bei,  dass  sich  nach 
seiner  Erfohrung  traumatische  Cataracten  besonders 
b&ufig  spftter  luxiren  und  fflhrt  dies  zurflck  auf  ur- 
sprflngliche  Buptur  der  natarlichen  Befestigung  der 
Linse  bei  Gelegenheit  der  Verletzung. 

y.  Ammon  (y.  Ammon^s  Zeitschrift  L  1831), 
Jangken  (Lehre  yon  den  Augenkrankheiten  1832), 
Chelius  (Handbuch  der  Augenheilkunde  1839)  yer- 
mnthen  eine  £)rweichung  des  Aufhftngebandes  der  Linse ; 
wahrend  J.Sichel  (Trait^  de  rophthalmie  1837)  eine  zu 
grosse  Dehnbarkeit  dieses  Bandes  annimmt,  welche  end- 

▼.  QfMfe*»  AnUt  Ar  OpkÜialaiologto,  XXI.  1.  18 
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lick  za  dessen  Yollständiger  Ablösung  fahrt  Dieser 
Ansii^t  tritt  Florent  Cunier  (1.  c.)  in  der  schon 
citirten  Abhandlung  bei. 

John  Walker  (The  Lancet,  Mai  1841)  hält  es  für 
wahrscheinlich,  dass  die  spontane  Luxation  durch  Ver- 
dannung  und  Absorption  der  Kapsel  entstehe. 

Benedict  (Encyclop.  der  gesanunten  Medicin  yon 
Schmidt  IV.  1842)  giebt  an,  spontane  Linsenluxation 
beobachtet  zu  haben  gelegentlich  der  Zerreissung  hinterer 
Synechien  durch  Belladonna  und  glaubt,  dass  durch  die 
Zerrung,  welche  die  neugebildeten  Strftnge  zwischen  Iris 
und  Kapsel  erleiden,  letztere  eingerissen  wflrde. 

Ch.  Gebhardt  (1.  c.)  und  Landreau-Rivaud 
(Ann.  d'ocul.  XXIV)  betrachten  GlaskOrperverflfissigong 
als  häufigste  Ursache,  White  Co op er  (Med.  times  and 
gaz.  1858)  und  P.  Fischer  ^.  c.)  wenigstens  fOr  eine 
stete  Complication  der  spontanen  Linsenluxation. 

Comperat  (Observation  de  luxation  du  cristallin 
normal  dans  la  chambre  ant^rieure.  Ann.  d*ocul.  1852) 
weist  darauf  hin,  dass  in  den  meisten  Fällen,  die  in  der 
Literatur  als  „spontane"  Luxationen  angeführt  werden, 
vor  kürzerer  oder  längerer  Zeit  ein  Trauma  voran- 
gegangen sei  und  ist  geneigt,  dies  auch  dort  anzunehmen, 
wo  es  nicht  ausdrücklich  erwähnt  wird. 

Sippell  (L  c.)  betrachtet  als  Ursache  der  Spontan- 
luxation  erstens:  Veränderung  der  Lage  des  Strahlen- 
kranzes, durch  krankhafte  Frocesse  desselben  oder  seiner 
Umgebung  bedingt;  zweitens:  Zerreissung  des  Strahlen- 
kranzes, sei  es  durch  eigene  Krankheit,  sei  es  durch 
Sjnchyse  des  Glaskörpers.  K.  Schirmer  (Greifswalde, 
medicin.  Beiträge  I.  Danzig  1863)  sucht  die  Ursache 
der  Spontan-Luxation  in  einem  Zurückbleiben  der  Linse 
in  ihrem  Wachsthum  und  dadurch  bedingter  Ausdehnung, 
Verdünnung  und  Zerreissung  der  Zonula. 

Quaglino  (De  la  chute  spontanee  du  crystallin. 
Ann.  d'oGul.  1862)  hält  im  Gegensatz  zu  Comperat 
die  spontane  Luxation  der  Linse  für  unabhängig 
von  jeder  traumatischen  Ursache.  Auf  Qrund  genauer 
Beobachtung  einiger  hierher  gehörigen  Fälle  kommt 
Quaglino  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Verflüssigung  des 
Glaskörpers    und    die    Auflösung    der    Zcmula    Zinnii 
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meistens  Folge  Ton  Sclerotico- Chorioiditis  posterior  sei, 
deren  gewlHmliches  Symptom  hochgradige  Myopie  ist. 
Die  chronische  Entzündung  der  Chorioidea,  der  er- 
nährenden Membran  des  Glaskörpers  und  der  Hyaloidea 
erklärt  hinreichend  die  Erweichung  dieser  beiden  Organe 
und  die  Lostrennung  der  Zonula  Zinnii  mit  ihren  Folgen. 
V.  Orraefe  bemerkt  gelegentlich  eines  Falles,  den 
er  im  I.  Bande  dieses  Archivs  beschreibt:  ,,als  Grund  der 
Linsendislocation  ist  offenbar  vorherbestehende  Glas- 
kOrperverflflssigttng  anzunehmen.  —  Wie  die  Membranen 
des  Glaskörpers,  so  wird  auch  in  solchen  Fällen  die 
Zonula  Zinnii  aufgelöst  und  die  Fixation  der  Linse  ver- 
nichtet Die  Verflüssigung  des  Glaskörpers  selbst  aber 
ist,  da  sich  in  solchen  Fällen  nirgends  flockige  Opaci- 
täten  in  demselben  oder  Entzündungsproducte  auf  den 
innem  Membranen  vorfinden,  als  eine  eigenthümliche 
Ernährungsstörung  zn  betrachten,  welche  wahrscheinlich 
aus  constitutionellen  Verhältnissen  hervorgeht".  Ganz 
ähnlich  spricht  sich  v.  Graefe  auch  bei  einem  zweiten 
derartigen  Fall  aus. 

Aas  dem  Gesagten  ergiebt  sich,  dass  die  ursäch- 
lichen Momente,  welche  der  spontanen  Linsenittxation 
zu  Grunde  liegen,  nichts  weniger  als  klar  sind.  Da  bisher 
keine  Sectionen  vorliegen,  welche  wohl  hauptsächlich  be- 
rufen wären,  aber  diesen  dunklen  Gegenstand  einiges 
Licht  zu  verbreiten,  so  sind  wir,  was  die  anatomischen 
Verhältnisse,  die  bei  dieser  Affection  vorwalten,  betrifft, 
zur  Zeit  auf  die  Befunde  an  Lebenden  und  die  bei 
operativen  Eingriffen  gemachten  Erfahrungen  angewiesen. 

Geht  man  die  ziemlich  reiche  Casuistik  aufmerksam 
durch,  so  kann  man,  wie  mir  scheint,  folgende  Kate- 
gorien von  spontaner  (d.  b.  nicht  traumatischer)  Linsen- 
Inxation  unterscheiden: 

1)  Die  überwiegende  Mehrzahl  von  Spontanluxationen 
durchsichtiger  Linsen  Iftsst  sich  auf  angeborne  Bil- 
dungsfehler zurückfahren.    Wir  lassen  die  das  ganze 

Auge  betreffenden  Missbildungen  (Microphthalmus,  Ma- 

13* 
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crophthalmus),  wobei  die  LinsendisIocatioD  im  Yerhält- 
niss  zur  Affection  des  ganzen  Auges  nebensftchlich  er- 
scheint, zur  Seite  und  betrachten  die  das  Linsensystem 
allein  betreffenden:  die  Linse  selbst  kann  mangelhaft 
entwickelt,  kleiner,  von  abnormer  Form  sein;  sie  kann 
eine  anomale  Lage  haben  und  in  dieser  fixirt  sein. 
Weiter  kann  der  Befestiguogsapparat  derselben  afficirt 
sein:  mangelhafte  Entwicklung  der  Zonula  Zinnii^  theil- 
weiser  oder  totaler  Defect  oder  abnorme  Länge  derselben 
gestatten  der  Linse  eine  abnorme  Beweglichkeit  („frei 
bewegliche  Linse'',  Carron  du  Villards,  Sichel, 
Hey  mann,  D.  E.  Müller  etc.).  Dabei  sind  die  fibrigea 
Tbeile  des  Auges  vollkommen  normal  oder  gleichfalls 
mit  Bildungsfehlern  behaftet,  mit  Irideremie  (Carron 
du  Villards),  Corectopie  (Berryat,  v.  Graefe,  Dixon). 
In  den  meisten  Fällen  erwies  sich  der  Glaskörper  ver- 
flüssigt, nur  in  dem  von  D.  E.  Müller  (Arch.  f.  Ophth. 
VIII.  1.  166)  ist  ausdrücklich  die  normale  Consistenz 
desselben  hervorgehoben.  Die  Ursachen  dieser,  wie  aller 
übrigen  Bildungsfehler  sind  uns  vollkommen  unbekannt 
Sippel,  Dixon,  v.  Graefe  und  in  neuester  Zeit 
Kayser  (Philad.  med.  and  surg.  Reporter  XXX,  10. 
p.  211)  haben  auf  erbliche  Verhältnisse  hingewiesen. 

Fassen  wir  die  Bildungsfehler  des  Linsensystems, 
durch  welche  wohl  meist  ein  Abweichen  von  der  nor- 
malen Lage  verbunden  ist,  mit  dem  von  Sippel  vor- 
geschlagenen Namen  „Ectopia  lentis  congenita'' 
zusammen,  so  können  wir  sagen :  angeborene  Ectopie  ist 
weitaus  am  häufigsten  das  ursächliche  Moment  der  spon- 
tanen Luxation  durchsichtiger  Linsen,  und  die  mit  den 
erwähnten  Anomalien  behafteten  Augen  haben  stets  das 
Damoklesschwert  einer  Luxation  und  ihrer  deletären 
Folgen  über  sich  schweben. 

Für  die  angeborene  Disposition  spricht  ausser  dem 
häufigen  gleichzeitigen  Vorhandensein  anderer  congenitalen 
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Äboonoititen  haoptsächlich  der  Umstand,  das8  aus- 
geseicbnete  Beobachter  (v.  Graefe)  das  vollkoniinenc 
Fehlen  jedweder  Krankheitserscheinung  constatirten  und 
wir  somit  f&r  diese  Fälle  eine  hypothetische  Krankheit 
des  Glaskörpers  oder  der  Zonola  Zinnii  annehmen  müssten 
ohne  objectiven  Befund ;  demgemäss  scheint  es  mir  nach 
dem  Gesagten  nicht  ungerechtfertigt,  das  ätiologische 
Moment  der  Spontanluxation  in  vielen  Fällen  in  an- 
gebomer  ünvollkommenheit  des  Linsensystems  zu  suchen. 
Damit  soll  das  Verdienst  Sippeis  nicht  geschmälert 
werden,  zuerst  auf  die  angeborene  Falschlage  der  Linse 
im  Gegensatz  zu  den  durch  Erkrankungen  bedingten 
LageTerändemngen  derselben  hingewiesen  zu  haben; 
auch  m<^en  gewiss  Fälle  vorkommen,  in  denen  die  Linse 
io  ihrer  angebornen  fehlerhaften  Lage  fftr  das  ganze 
Leben  stationär  bleibt,  was  natflrlich  nur  eine  längere 
Beobachtung  constatiren  kann,  und  Sippel  bleibt  uns 
die  Kennzeichen  schuldig,  an  denen  er  stationäre 
Ectopie  der  Linse  von  solchen  Fällen  unterscheidet,  in 
denen  die  Linse  ihren  Platz  allmälig  ändert.  Aus  der 
Beschreibung  der  von  Sippe!  selbst  citirten  Fälle 
V.  Graefe's  geht  hervor,  dass  v.  Graefe  diese  von 
Sippel  als  Ectopien  bezeichneten  Linsendislocationen 
als  einen  fortschreitenden  Process  betrachtete,  und  in 
der  ersten  an  jener  Stelle  (Archiv  f.  Ophth.  L  1.)  an- 
gefthrten  Krankengeschichte,  welche  einen  offenbar  in 
diese  Kategorie  gehörigen  Fall  behandelt,  spricht  es 
V.  Graefe  geradezu  aus,  er  habe  die  Linse  unter  seinen 
Augen  sich  dislodren  gesehen. 

2.  Eine  zweite  Kategorie  um&sst  Augen,  in 
denen  chronische  Entzfindnngen  der  Ghorioidea, 
Chorioiditis,  Sclerolico-Chorioiditis  posterior  —  hoch- 
^dige  Myopie  —  vorhanden  sind.  In  diesen  FäUen 
finden  wir  die  bekannten  Symptome  der  Ghorioidal- 
erkrankung  und  der  in  Folge  davon  stattfindenden  Er- 
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krankung  des  Glaskörpers :  diffuse  Trflbung  oder  flockige 
Opacitäten,  und  später  auch  des  Linsensystems.  Der 
Process  kann  zur  Maceration  der  Zonula  Zinna  und 
Dislocation  der  durchsichtigen  oder  meist  schon  cata- 
ractösenLinsefQhren(v.Wecker,QuagIino,  V.Hippel). 
Der  Glaskörper  ist  wohl  meist,  aber  nicht  immer  ver- 
flüssigt (v.  Hippel,  Arch.  f.  Ophth.  XX.  1);  solche  wohl 
constatirte  Fälle  von  Spontanluxation  sind  viel  seltener 
als  die  in  die  vorige  Kategorie  gestellten. 

3.  In  eine  dritte  Gruppe  möchte  ich  diejenigen 
Fälle  stellen,  wobei  das  Hauptmoment  der  Luxation 
in  krankhaften  oder  wenn  man  will  senilen  Pro- 
cessen des  Linsensystems  selbst  liegt  Die 
lockere  Verbindung,  in  der  aberreife  Cataracte  mit  den 
Nebenorganen  stehen,  ist  wohl  hauptsächlich  durch  die 
Schrumpfung  der  Linse  bei  der  secundären  Metamorphose 
der  oberflächlichen  Linsenschichten  bedingt;  bei  Eapsel- 
Linsencataract  kommt  dazu  noch  die  Schrumpfung  der 
ausgewachsenen  und  sich  später  contrahireuden  intra- 
capsulären  Zellen,  welche,  wie  man  an  anatomischen 
Präparaten  sehen  kann,  im  Stande  ist,  die  vordere  Kapsel 
in  Runzeln  zusammenzuziehen  (Stellwag,  0.  Becker). 
Diese  Schrumpfung  und  die  dadurch  bewirkte  Zerrung 
der  Zonula  Zinnii  kann  so  stark  werden,  dass  letztere 
partiell  oder  total  eingerissen  wird;  die  Cataract  —  Zitter- 
staar  oder  Cataracta  tremulans  —  ihrer  natürlichen  Be- 
festigung beraubt,  schwankt  bei  jeder  Bewegung  des 
Auges  hin  und  her  und  senkt  sich  endlich  in  den  ver- 
flüssigten Glaskörper  oder  tritt  wohl  auch  manchmal 
durch  die  Pupille  in  die  vordere  Kammer.  Dieser  Vor- 
gang kömmt  auch  bei  Thieren  vor  und  ist  den  Land- 
wirthen  bekannt;  er  hat  in  einigen  Gegenden  der  Alpen 
vermuthlich  zu  der  sonderbaren  Sage  Anlass  gegebeii, 
die  staarblinden  Ziegen  drückten  sich  selbst  lange 
Dornen  in  die  Augen,   um  sich  den  Staar  zu  stechen. 
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Einsebie  „wofnderbare"  Heilungen  von  Blindheit  mögen 
anf  Redmnng  dieser  spontanen  Senkung  cataractöser 
Uiisen  kommen.  Einen  wie  hohen  Grad  von  Sehschärfe 
solche  Augen  wieder  erlangen  können,  beweist  der  von 
Blodig  (med.  Presse.  Wien  1870)  erzählte  Fall  des 
BanknotenflOschers  Bor.  Rosas  hatte  das  eine  Auge 
desselbett  mit  ungflnstigem  Erfolg  operirt,  auf  dem 
andern  senkte  sich  die  Gataract  und  Bor  konnte  mit 
demselben  lange  Zeit  die  feinsten  Platten  graviren. 

4.  Viele  pathologisdie  Processe,  welche  die  flbrigen 
Theile  des  Auges  betreffen  und  Veranlassung  2ur  Dis- 
location  der  Linse  geben,  nehmen  für  sich  das  Haupt- 
interesse in  Anspruch  und  lassen  die  Linsenluxation 
als  nebensächliche  Folge  erscheinen.  Dahin  gehört 
die  Linsendislocation  bei  Buphthalmus  und  allen  mög- 
lichen Arten  der  Staphylombildung,  in  Folge  von 
Schrumpfung  vorderer  und  hinterer  Synechien,  von 
Neoplasmen,  die  vom  Fundus  oculi  ausgebend,  die  Linse 
nach  vom  drängen,  oder  solche,  die  vom  Giliarkörper 
oder  der  Iris  hervorwuchemd,  sie  zur  Seite  schieben. 
Glaskörperentzflndung  mit  consecutiver  Schrumpfung  des 
Gewebes  z.  B.  bei  Einkapselung  fremder  Körper  kann 
ebenfalls  zur  Netzhautablösung  und  Dislocation  der  Linse 
fahren;  desgleichen  alle  Eiterungsprocesse,  mögen  die- 
selben den  partiellen  oder  totalen  Verlust  des  Auges 
zur  Folge  haben. 

Zum  Schlüsse  muss  erwähnt  werden,  dass  es  in 
praxi  mitunter  schwierig  ist,  eine  scharfe  Grenze  zwischen 
traumatischer  und  spontaner  Linsendislocation  zu  ziehen. 
Manchen  Fällen  mögen  vergessene  Traumen  zu  Grunde 
liegen,  durch  welche,  wie  von  verschiedenen  Seiten  her- 
voigehoben  wurde,  kleine  Einrisse  in  die  Zonula  gesetzt 
werden  könnoi,  die  ohne  sofortigen  EinfluBS  auf  die  Lage 
und  Durchsichtigkeit  der  Linse,  durch  die  eigene 
Elasticität  derselben,  vermöge  welcher  sie  sich  in  der 
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Richtung  ihrer  Axe  zu  vergrössern  socht,  und  die  stete 
Erschütterung,  die  das  Auge  auch  unter  gewöhnlichen 
Verhältnissen  erleidet,  sich  erweitern  und  endlich  zur 
Dislocation  mit  oder  ohue  Trflbang  der  Linse  ffihren 
können. 

Abgesehen  von  dem  wisseuschaftlichen  Interesse  ist 
die  Lehre  von  der  spontanen  Lnzation  der  Linse  und 
die  Eenntniss  von  dem  Vorkommen  dieses  Znstandes 
auch  fOr  den  practiscben  Arzt  von  besonderer  Wichtig- 
keit, wenn  er  dem  Richter  gegenüber  ein  Gutachten  ab- 
geben soll  aber  die  Folgen  einer  stattgehabten  Ver- 
letzung. Lehrreich  ist  in  dieser  Hinsicht  ein  von 
V.  Graefe  im  L  Bande  des  Arch.  f.  Ophth.  angefBhrter 
Fall,  wo  als  die  Ci^sache  einer  Dislocation  der  Linse  bei 
einem  Kinde  ein  Peitschenliieb  abgesehen  worden  war, 
der  von  v.  Graefe  aber  nur  als  ein  veranlassendes  Mo- 
ment dieser  Affection  erkannt  wurde. 


Krankengeschichte. 

Zur  Illustration  des  im  Folgenden  mitgetheilten 
patholog. '  anatomischen  Befundes,  zu  dem  leider  die 
Krankengeschichte  mangelt,  schicke  ich  einen  im  letz* 
ten  Sommersemester  auf  der  Heidelberger 
Augenklinik  beobachteten  interessanten  hier- 
her gehörigen  Fall  voraus. 

Am  1.  Juli  d.  J.  stellte  sich  eine  27j&hrige  Bäuerin 
(Anna  Dreissigacker  aus  Albersweiler)  auf  der  H«del- 
berger  Augenklinik  vor,  wegen  eines  entzflndlichen 
Leidens  des  linken  Auges.  Patientin  war  immer  gesund 
gewesen,  aber  von  frühester  Kindheit  an  so  schwach- 
sichtig, dass  sie  dem  Schulunterricht  nicht  folgen  und 
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daher  nicht  lesen  und  schreiben  lernen  konnte.  Ihre 
Augen  hatten  ihr,  abgesehen  von  der  mangelhaften 
Fanction  niemals  besondere  Beschwerden  verursacht, 
seit  ungefähr  3  Wochen  aber  zeigten  sich  ohne  besondere 
Veranlassung  entsflndliche  Erscheinungen  auf  dem  linken 
Auge,  welche  sie  veranlassten,  ärztliche  Hilfe  in  ihrer 
Heimath  zu  suchen«  Der  Arzt  sandte  sie  mit  der  Dia- 
gnose nGlaucom"'  an  die  Klinik.  Patientin  ist  schwäch- 
lich gebaut  und  befindet  sich  im  fünften  Monat  der 
Gravidität.  Ihre  Eltern  und  Geschwister  besitzen  ge- 
sunde Augen. 

Status  praesens.  Das  rechte  Auge  zeigt  Lider, 
Cotuundiva  und  Cornea  normal;  die  vordere  Kammer 
ist  gleichmässig  tief,  die  Iris  liegt  in  der  Ebene  ihrer 
Insertion,  reagirt  prompt  auf  Licht  und  Schatten  und 
schlottert  besonders  in  ihrem  unteren  Antheil  stark  bei 
Bewegungen  des  Bulbus.  Mit  dem  Augenspiegel  sieht 
man  im  obem  Drittel  der  Pupille  eine  dunkle,  scharf 
contourirte  Bogenlinie  mit  nach  oben  gerichteter  Gon- 
cavität  vollkommen  symmetrisch  von  aussen  nach  innen 
verlaufen;  sie  entspricht  dem  untern  Rand  der  nach 
oben  dislocirten  Linse.  Von  der  Zonula  Zinnii  konnte 
man  auch  bei  erweiterter  Pupille  keine  Andeutung  wahr- 
nehmen. Der  Glaskörper  war  vollkommen  rein  und  der 
Aagenhintergrund,   so   weit   man   denselben    Qbersehen 
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konnte,  normal.    Die  Sehschärfe  war  ungefähr  ^r^  Sn., 

das  Jbeisst  es  wurden  Finger  auf  2(V  gezählt;  weder  mit 
Convex-,  noch  mit  Concav- Gläsern  konnte  eine  wesent- 
liche Verbesserung  erzielt  werden.  Diplopie  war  nicht 
voihanden. 

Links  sind  die  Lider  geschwellt,  so  dass  sie  nur  mit 
Mflhe  geOflhet  werden  können;  starker  Thränenfluss  und 
Licfatseheu  verhindern  ausserdem  Patientin,  das  Auge 
oflFen  zu   halten.    Die  Coiyunctiva  der  Lider  und  des 
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Bolbos  ist  stark  iojicirt,  besonders  in  dem  pericomealen 
Gef&ssbezirk;  die  Venen  daselbst  weit  und  stark  ge- 
schlängelt. Die  Cornea  ist  in  der  Mitte  leicht  ranohig 
getrflbc;  der  Sitz  der  Trttbung  scheinen  die  hintersten 
Partien  der  Cornea  zu  sein.  Dahinter  zeigt  sich  ein 
randlicher  bernsteingelber  E(^rper,  dessen  Rand  wie  ein 
anf  Wasser  schwimmender  Oeltropfen  glänzt.  Es  konnte 
kein  Zweifel  obwalten,  dass  dieser  Körper  die  dislocirte 
Linse  sei,  die  durch  die  Papille  bis  an  die  hintere  Cornea- 
fläche  reicht;  sie  ist  eng  vom  Pupillarrand  der  Iris  umfasst 
und  drängt  den  peripheren  Theil  derselben  so  fest  an  die 
Cornea,  dass  die  vordere  Kammer  &st  aufgehoben  ist 
Mit  dem  Ophthalmoscop  kann  man  wegen  der  erwähnten 
Cornealtrfibung  die  dahinter  liegenden  Theile  des  Auges 
nicht  unterscheiden.  Die  Spannung  des  Bulbus  ist  beträcht- 
lich erhöht;  Lichtempfindung  vorhanden;  die  subjectiven 
Erscheinungen  bestehen  aus  einem  Gefahl  von  lästigem 
Dnick  im  Auge  und  zeitweilig  über  die  entsprechende 
Stirnseite  ausstrahlenden  Schmerzen. 

Die  Therapie  musste  darauf  bedacht  sein,  die  im 
Sphincter  Iridis  incarcerirte  Linse  zu  degagiren.  Dies 
wurde  zunächst  versucht  durch  Rflckenlage  im  dunklen 
Zimmer,  Atropininstallation  und  Herabsetzung  des  Mus- 
keltonus  durch  die  Chloroformnarkose.  Damit  wurde 
nichts  weiter  erreicht,  als  dass  der  Bulbus  weich  wurde 
und  die  Iris  sich  nach  oben  und  unten  ein  wenig  zurflck- 
zog,  ohne  aber  die  Linse  freizulassen.  Man  sah  nun  be- 
sonders oben  die  Kerbstelle  an  der  Linse  ganz  deutlich, 
konnte  aber  den  Linsenrand  noch  nicht  wahrnehmen. 
Da  die  Schmerzen  die  Nacht  und  den  folgenden  Tag  ttber 
mit  grosser  Heftigkeit  fortdauerten,  wurde  am  dritten 
versucht,  durch  eine  nach  oben  ausgefllhrte  Iridecfomie 
die  Linse  aus  der  allzufesten  Umarmung  durch  die  Iris 
zu  befreien.  Die  Enge  der  vorderen  Kammer  machte 
es  unmöglich  mit  der  Lanze  einzudringen;  es  wurde 
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sdwa  Messer  der  Schnitt  hart  am  Rande  der  Cioraea 
nach  oben  nnd  innen  gef&hrt;  sofort  stfirzteu  die  Iris 
ttud  verflflssigter  Glaskörper  durch  die  Wunde  vor,  so 
dass  es  gerathen  schien,  trotz  der  voraussichtlich  un- 
gfinstigen  Prognose,  die  durchsichtige  Linse  sogleich  zu 
extrahiren.  Nachdem  zu  diesem  Zweck  der  Schnitt  in 
der  Cornea  mit  der  Scheere  erweitert  und  ein  ziemlicb 
breites  Stfick  Iris  excidirt  worden  war,  wurde  die  Linse 
sammt  der  Capsel  mit  der  Weber' scheu  DrahtscUiage 
hervorgeholt  Glaskörper,  der  aus  der  Wunde  heraus- 
hing,  wurde  noch  abgetragen,  ein  Stack  blieb  im  Äussern 
Wundwinkel  liegen. 

Patientin  erhielt  Eisumschläge,  die  mit  wenig  Unter- 
brechung 48  Stunden  fortgesetzt  wurden.  Die  Cornea 
bUeb  rein;  die  Pupille  war  anfangs  weit  und  rein  schwarz, 
später  bildete  sich  eine  Adhäsion  unten  aussen  zwischen 
Pupillarrand  der  Iris  und  Glaskörper.  Im  letzteren  be- 
merkt man  einen  grauen,  die  Pupille  in  verticaler  Rich- 
tung durchsetzenden  Streif,  der  den  durch  Narbengewebe 
sich  schliessenden  Weg  der  Schlinge  bezeichnet  Nach 
6  Tagen  war  die  Wunde  geschlossen;  der  Bulbus  erhielt 
aber  seine  normale  Spannung  nicht  wieder,  die  EindrQcke 
der  vier  geraden  Augenmuskeln  markiren  sich  deutlich. 
Der  Glaskörper  schrumpft  immer  mehr,  dßr  untere  Theil 
des  Pupillarrandes  der  Iris  wird  durch  die  erwähnte 
Synechie  bis  in  die  Narbe  hinaufgezogen  und  die  Pupille 
dadurch  vollkommen  verlegt.  Patientin  hat  zwar  noch 
Lichtempfindung,  wird  aber  mit  der  Prognose  auf  Phthisis 
bulbi  entlassen  (am  7.  Aug.). 

Die  herausgenommene  Linse  ist  vollkommen 
durchsichtig,  von  der  Kapsel  rings  umgeben  und  die 
Stelle,  wo  sie  vom  Pupillarrand  der  Iris  umschnört  war, 
durch  eine  ringförmige  Einkerbung  Qiarkirt,  an  der  noch 
einige  von  der  hintern  Irisfläohe  abgestreifte  Pigment- 
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klttmpchen  anhaften.  Der  einzige  in  der  Literatur  ver- 
zeiciinete  Fall,  wo  eine  solche  Einkerbung  der  Linse 
durch  den  Sphincter  Iridis  anatomisch  wahrgenommen 
wurde,  findet  sich  fittcbtig  erwähnt  und  schematisch  ab- 
gebildet in  Ch.  Bader  (The  natural  and  morbid  changes 
of  the  human  eye.    London  1868,  p.  166). 

Die  Linse  ist  kleiner  als  eine  normale  und  hat  eine 
mehr  walzenförmige  Gestalt;  das  Volumen  beträgt 
0,1  Gubikcentimeter,  ihr  Dicken -Durchmesser  5,5;  die 
äquatorialen  sind  nicht  gleich,  indem  einer  6,2  mm.,  der 
andere  7,0  mm.  misst  Es  lag  nahe,  anzunehmen,  dass 
man  es  hier  mit  einem  Zurückbleiben  der  Linse  auf 
einem  embryonalen  Stadium  zu  thun  habe;  sie  wurde 
daher  in  Müller'scher  Flüssigkeit  gehärtet  und  der 
microscopischen  Untersuchung  unterworfen.  Letztere  be- 
stätigte aber  diese  Voraussetzung  nicht  Der  histo- 
logische Befund  glich  dem  einer  vollkommen  entwickelten 
Linse.  Auffallend  war  der  totale  Mangel  der  Zonnla 
Zinna;  die  Kapsel  war  ungemein  zart  und  brüchig,  so 
dass  es  schwer  hielt,  Flächenpräparate  davon  darzustellen 
ohne  sie  zu  reissen,  was  doch  sonst  ohne  Schwierigkeit 
gelingt  Ihr  vorderer  Antheil  ist  etwas  dicker  als  der 
hintere  und  mit  normalen  Epithelzellen  bekleidet; 
zwischen  Kapsel  und  Linsenfasem  befindet  sich  eine  ge- 
ronnene Masse^  die  an  ersterer  innig  anhaftet  und  ihre 
Isolirung  erschwert;  einzelne  Tröpfchen  derselben  finden 
sich  auch  zwischen  den  Linsenfasern  an  dar  Peripherie, 
die  im  Uebrigen  kein  vom  gewöhnlichen  verschiedenes 
Aussehen  darbieten. 


Wir  haben  es  in  diesem  Fall  wohl   beiderseits  mit 
augebomer  Ectopie  der  Linse  zu   thun;  links  kam  es 
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aas  irgend  einer  Yeranlassiing,  auf  die  die  Patientin 
eicht  achtete,  zur  vollstftndigen  Dislocation  der  Linse, 
Einklemmung  derselben  ip  die  Pupille  und  den  dadurch 
bedingten  glaucomatösen  Erscheinungen.  Der  Druck  der 
luxirten  Linse  auf  die  Iris  und  die  dadurch  bedingte 
Zerrung  des  Corpus  ciliare  mSgen  in  erster  Linie  Ver- 
anlassung gewesen  sein  zu  einer  stärkeren  Exsudation  in 
den  Glaskörper ;  diese  trug  aber  nur  dazu  bei,  die  Linse 
noch  stärker  an  die  Iris  und  Cornea  anzupressen.  Auf 
ein  firciwilliges  Zurflcktreten  der  Linse  war  aber  unter 
diesen  Umständen  nicht  zu  rechnen.  Der  Ausgang  dieses 
Prozesses  konnte  somit  nur  ein  zweifacher  sein:  ent- 
weder kam  es  durch  stärkere  Quellung  der  luzirten 
Linse  zu  Steigerung  der  Entzflndung  und  Panophthal- 
mitis  oder  unter  steter  Zunahme  der  glaucomatOsen  Er- 
sdieinnngen  zur  allmäligen  Ectasie  des  Bulbus  mit  Ver- 
lust der  Lichtempfindung. 


Anatomische  Untersuchung. 

Bis  zu  welch'  hohem  Orad  von  totaler  Ectasie  ein 
»olcher  Process  fahren  kann,  bewdst  der  anatomische 
Befund  eines  Auges',  das  Dr.  Schmid  in  Odessa 
enucleirt  und  das  mir  von  Prof.  Becker  froundlichst 
zur  Untersuchung  fiberUssen  wurde. 

Macroscopischer  Befund: 

Der  Bulbus  ist  in  allen  Dimensionen,  besonders  aber 
in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  bedeutend  ver- 
grössert;  der  sagittale  Durchmesser  beträgt  31  mm.,  der 
frontale  Aeqaatorialdnrchmesser  26  mm.;  seine  Form  ist 
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die  eines  ausgesprocheDen  Ovoids,  desseu  lange  Axe  sa- 
gittfU  imd  dessen  Spitze  nach  vorn  liegt  Obwohl  un- 
verkennbar auch  der  hintere  Bulbus-Abschnitt  an  der 
gewaltigen  Ansdehnnng  Antheil  hat,  so  lässt  sich  doch 
schon  beim  Anblick  von  aussen  wahrnehmen,  dass  die 
Ectasie  baaptsftchlich  die  vor  dem  Aequator  gelegenen 
Theile  der  Sclera  und  die  Cornea  betroffen  hat.  Der 
stumpfe  Winkel,  welcher  normalerweise  die  Cornea  von 
der  Sclera  absetzt,  ist  ausgeglichen  und  es  läuft  die  Wöl- 
bung der  Cornea  unmittelbar  in  die  der  Sclera  über;  die 
Ansätze  der  vier  geraden  Augenmuskeln  sind  nicht  be- 
sonders markirt,  ihre  Sehnen  aber  in  Folge  der  Ectasie 
bedeutend  verbreitert.  Die  untere  Bulbushälfte  bot  auf 
dem  horizontalen  Durchschnitt  folgende  macroscopischen 
Verbältnisse  dar: 

Die  in  der  Mitte  auf  wenigstens  die  Hälfte  der  ge- 
wöhnlichen Dicke  reducirte  Cornea  geht,  nach  dem  Rande 
zu  noch  schmächtiger  werdend,  ohne  markante  Grenze 
in  die  hier  gleichfalls  ausserordentlich  verdünnte  Sclera 
über.  Der  Grössenzunahme  des  ganzen  Bulbus  ent- 
sprechend ist  auch  der  Badius  ihrer  Wölbung  grösser 
geworden  und  ihre  horizontale  Spannweite  beträgt  von 
der  Insertion  aus  gemessen  15,5  mm.  Die  hintere  Fläche 
der  Cornea  ist  von  laistenartigen  Vorsprüngen  nach  ver- 
schiedenen Bichtungen  bin  durchzogen  und  in  ihrer  Mitte, 
dem  Comealscheitel  entsprechend,  haftet  die  Linse  mit 
ihrer  vordem  Fläche  fest  an.  Die  Linse  ist  auf  etwa 
ein  Viertel  des  gewöhnlichen  Volumens  verkleinert,  aber 
von  einem  regehnässigen  Contour  umgeben  und  repräsen- 
tirt  sich  ungefähr  wie  ein  Linsenkern;  ihr  Dickendurch- 
messer  beträgt  4,0  mm.  Ihre  vordere  Fläche  ist,  wie 
man  auf  dem  Durchschnitt  deutlich  sehen  kann,  in  einer 
Ausdehnung  von  V/r— 2  mm.  mit  der  hintern  Wand  der 
Cornea  verlöthet;  nach  rückwärts  bestehen  weder  mit 
der  Iris,  noch  mit  dem  Glaskörper  Adhäsionen.    Von  der 
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Zomila  Zinnii  ist  mit  freiem  Auge  nichts  zu  selieD.  Die 
vordere  Kammer  ist  aossergewOhnlich  geriamig,  aber 
vollkommen  symmetrisch;  ausser  der  Linse  findet  sich  da- 
selbst kein  anomaler  Inhalt.  Die  Iris  ist  mit  ihrer  In- 
sertion ringsom  auf  die  Cornea  vorgerQckt,  ihre  Ebene 
liegt  frontal  und  grenzt  die  vordere  Kammer  nach  rfick- 
virts  ab.  Da  die  Papille  nicht  im  Verhftitniss  zn  den 
tbrigen  Dimensionen  des  Bnlbns  grftsser  ist,  mosste  das 
Gewebe  der  Iris,  um  dieser  Aufgabe  zu  genttgen,  eine 
starke  Zerrung  erleiden;  sie  hat  an  Dicke  beirichtlich 
dngebflsst,  der  Breite  nach  zeigt  sie  radiSre  Falten  und 
UBSst  von  der  Insertion  bis  zum  Papillarrand  7  mm. 
Gegen  den  PnpiUarrand  wird  sie  ein  wenig  dicker;  letz- 
terer erscheint  aber  nicht  scharf  abgeschnitten  wie  normal, 
sondern  hat  seine  kantige  Form  eingebflsst  und  ist  bloss 
abgerundet 

Die  hanptsftehlich  ectatische  Zone  v<m  dem  Ciliar- 
rand  der  Iris  bis  zur  Ora  serrata  ist  der  Sehne  nach  ge- 
messen 11,5  mm.  lang  und  nach  aussen  nicht  bucklig 
vorgetrieben.  Auf  diesem  Raum  ist  das  (Torpus  ciliare 
in  folgender  Weise  vertheilt:  ungefthr  das  mittlere 
Drittel  nehmen  die  in  der  Richtung  von  vom  nach  hinten 
in  die  Länge  gezogenen,  auf  ein  Minimum  ihres  ehe- 
maligen Volumens  zusammengeschrumpften  Giliarfortsätze 
ein;  ihre  Lateralabstände  %ind  beträchtlich  vergrössert, 
nach  vorn  gegen  den  Ciliarrand  der  Iris  senden  sie 
eben  bemerkbare  Leistchen,  ebenso  nach  rückwärts  gegen 
die  Ora  serrata.  Vom  Giliarmuskel  ist  mit  freiem  Auge 
kaum  eine  Andeutung  mehr  wahrzunehmen  und  es  scheint 
die  zwischen  den  atrophischen  Giliarfortsätzen  IL^ende 
Wand  der  Ectasie  nur  von  der  verdOnnten  Sclem  und 
einem  Ueberrest  des  Uvealpigments  gebildet  zu  sein.. 

An  der  der  Ora  serrata  entsprechenden  Stelle  ist 
der  Glaskörper  mit  der  Retina  und  Choriotdea  fest  ver- 
wachsen und  besteht  aus  einem  System  übereinander- 


208 


geschichteter,  fest  organisirter  Membranen,  die  weiter 
nach  rQckwartß  sowohl  von  einander,  als  Yon  der  Retina 
leicht  abhebbar  sind.  Lfiftet  man  den  Glaskörper  vor- 
sichtig, so  präsentirt  sich  die  Retina  vollkommen  eben, 
mit  glänzenden  Pünktchen  flbersftt,  die  sich  bei  der 
microscopischen  Untersnchung  als  Cholestearinkrystalle 
erweisen;  sie  ist  im  Allgemeinen  nicht  ddnner  als  ge- 
wöhnlich, aber  sehr  brOchig.  Die  Retina  lässt  sich  von 
der  Chorioidea  leicht  abheben;  letztere  erscheint  als  ein 
dfinnes  pigmentarmes  Häutchen.  Vom  Pigmentepithel 
haften  der  Retina  in  der  Gegend  der  Ora  serrata  ein- 
zelne Schollen  an,  während  es  im  Uebrigen  vollständige 
zu  fehlen  scheint.  Die  Verbindung  der  Chorioidea  mit 
der  Sclerotica  ist  eine  sehr  lose.  Die  Sclera  erreicht, 
wie  ich  hier  einschalten  will,  ihre  bedeutendste  Ver- 
dünnung in  der  Gegend  des  corpus  ciliare  und  nimmt 
dann  gegen  den  hintern  Pol  wieder  etwas  an  Dicke  zn., 
Merkwürdig  ist  die  eigenthümliche  Form  der  Excavation 
an  der  Stelle  der  normalen  Papille;  man  findet  daselbst 
ausser  einer  muldenförmigen  Aushöhlung  mit  sanft  ab- 
gedachten Rändern,  die  die  ganze  Dicke  des  atrophischen 
Opticus  einnimmt,  ein  etwa  2  Mm.  tiefes  Loch  hart  an 
der  Eintrittsstelle  der  Centralgeftsse. 

Microscopischer  Befund. 

Cornea.  Das  Epithellager  an  der  Aussenfläche  der 
Cornea  ist  in  seiner  Continuität  durchwegs  erbalten;  am 
Rande  ist  dasselbe  dicker,  von  Gefilssen  durchzogen  und 
stellenweise  in  die  angrenzende  Comealschichte  ein- 
gesenkt Die  sogenannte  Bowman'sche  Schicht  ist 
zum  grössten  Theil  nicht  mehr  als  vom  Epithel  scharf 
abgegrenzt  zu  erkennen.  An  ihre  Steile  ist  ein  auf- 
gelockertes, vascularisirtes  Gewebe  getreten,  das  all« 
mählig    in    die   substantia   propria   übergebt,    und    in 


welchem  onmittelbar  unter  dem  Epithel  hier  und  da 
kleine  stark  licbtbrecbende  Zellen  mit  gekörntem  Inhalt 
liegen.  Die  Lamellen  der  Substantia  propria  sind  theil- 
weise  auseinander  gewichen,  die  dazwischen  liegenden 
Comealkörperchen  mit  feinen  MolekQlen  vollgepfropft; 
/Ahlreiche  Gefässe  durchsetzen  dieselbe,  besonders  in 
ihren  oberflächlichen  Partien  in  der  Gegend  des  Limbns. 
Interessant  ist  das  Verhalten  der  Descemetis;  es  hat 
den  Anschein,  als  hätte  diese  Membran  der  starken 
Zerrong,  welcher  sie  durch  die  Abermftssige  Ausdehnung 
der  Cornea  ausgesetzt  war,  nicht  Stand  halten  können. 
Sie  seigt  sich  an  verschiedenen  Stellen  gerissen  und  ihre 
Rissenden  sind  theils  ein&ch  eingebogen,  theils  in  Falten 
gelegt,  theils  aber  auf  eine  merkwürdig  regelmässige 
Weise  spiralig  eingerollt  So  kommt  es,  dass  die  hintere 
Fläche  der  Cornea  an  einzelnen  Stellen  von  der  Des- 
cemetis vollkommen  entblösst  ist;  an  ihrem  Platz  hat 
sich  eine  Art  Narbengewebe  mit  langgestreckten  spindel- 
förmigen Zellen  etablirt,  das  aber  die  Rissstelle  hinaus- 
wucherte und  auf  der  Innenfläche  der  Descemetis  mehr 
oder  weniger  weit  sich  fortsetzt  Die  Enden  der  Des- 
cemetis sind  nach  dem  Cornealgewebe  hin  umgebogen, 
als  wären  sie  von  dem  sich  contrahirenden  Narben- 
gewebe hineingezogen.  An  andern  Stellen  liegt  die 
Descemetis  doppelt,  indem  ihre  Flächen  entweder  un- 
mittelbar oder  durch  Dazwischenkunft  des  erwähnten 
Narbengewebes  mit  einander  verlöthet  sind.  Auf  diese 
Weise  kommen  die  mit  freiem  Auge  sichtbaren  Leist- 
chen zu  Stande,  welche  die  Innenfläche  der  Corona  nach 
Terschiedenen  Richtungen  durchziehen. 

Das  Endothel  der  descemetischen  Membran  ist  theil- 
weise  zu  langen,  schlanken  Zellen  ausgewachsen,  theil- 
weise  nehmen  glasige  Kugeln,  sogenannte  Warzen,  mit 
fein  grannlirtem  Inhalt  die  Stelle  der  Endothelzellen  ein. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  natürlich  das  Ver- 
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halten  der  Cornea  an  der  Stelle,  wo  die  Linse  derselben 
anliegt.  Feine .  Schnitte,  welche  durch  den  mittleren 
Theil  der  Cornea  und  die  daran  festbaftende  Linse  ge- 
führt wurden,  ergaben  Folgendes: 

Während  die  übrige  Descemetis  bedeutend  verdickt 
ist,  besitzt  sie  hier,  so  weit  sie  mit  der  vorderen  Linsen- 
kapsel in  Contact  ist,  ihre  normale  Dicke;  vom  Endothel 
ist  hier  keine  Spur  mehr  zu  entdecken  und  mögen  die 
Endothelzellen  das  Bindemittel  abgegeben  haben,  die 
Descemetis  mit  der  vorderen  Linsenkapsel  so  innig  zu 
verlöthen,  dass  man  Mühe  hat,  die  Contouren  dieser 
beiden  Membranen  gesondert  zu  verfolgen;  das  an- 
grenzende Cornealgewebe  zeigt  keine  weiteren  patholo- 
gischen Veränderungen,  besonders  keine  stärkere  Yas- 
cularisation  als  das  übrige  und  lässt  nirgends  die  Spur 
eines  stattgehabten  Durchbruches  erkennen,  der  übrigens 
nach  den  früher  citirten  topographischen  Verhältnissen 
nicht  wohl  vorausgesetzt  werden  konnte.  Die  Bow man- 
sche Schicht  ist  hier  erhalten;  dagegen  finden  sich  die 
erwähnten  glasartigen  Prominenzen  auf  der  Descemetis 
und  die  spiralige  Einrollung  derselben  in  unmittelbarer 
nahe  der  Verlöthungsstelle.  Bevor  ich  zur  Beschreibung 
des  Cornealfalzes  übergehe,  halte  ich  es  für  passend,  hier 
die  Verhältnisse  des  mit  der  Cornea  in  so  inniger  Ver- 
bindung stehenden  Linsensystems  zu  erörtern. 

Die  vordere  Linsenkapsel  ist  in  der  soeben  beschrie- 
benen Weise  mit  der  Descemetis  verlöthet ;  sie  ist  dicker 
als  normal,  aber  nicht  gefaltet.  Am  Ende  der  Ver- 
löthungsstelle schlägt  sie  sich  nach  rückwärts  um,  um 
vielfach  gebogen  und  gefaltet  den  noch  übrigen  Rest  der 
Linse  zu  umgeben. 

In  dem  Inhalt  der  Kapsel  kann  man  zwei  Bestand- 
theile  unterscheiden :  der  vordere  unmittelbar  der  Vorder- 
kapsel anliegende  und  die  Falten  derselben  ausfüllende 
Antheil  besteht  aus  langen  spindelförmigen,  innig  mit  ein- 
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ander  verfilzten  Zellen,  die  offenbar  Abkömmlinge  der 
intracapsol&ren  Zellen  sind,  nnd  die  bie  nnd  da  Reste 
von  zerfallenen  Linsenfasern  nnd  liyelinkngeln  zwischen 
sich  eingeschlossen  haben ;  ein  ein&cbes  Stratum  dieser 
Zdlenlage  setzt  sich  auch  eine  Strecke  weit  auf  die 
hintere  Kapsel  fort,  welche  den  gleich  nfther  zu  be- 
sehreibenden Antheil  der  Linse  genan  umgiebt.  Dieser 
letztere  besteht  aus  concentrisch  umeinandergeschichteten 
Unsenfasern,  von  denen  die  in  der  Peripherie  ihren 
scharfen  Contour  eingebllsst  haben,  wie  angenagt  er- 
scheinen und  vielfach  zerklüftet  sind;  zwischen  ihnen  siod 
jene  geronnenen  Massen  eingelagert,  die  einen  gewöhn- 
liGhen  Befund  cataractöser  Linsen  bilden.  Uegen  das 
Centnim  zu  sieht  man  ganze  Reihen  wohlerhaltener 
Linsenfasern,  die,  wie  es  auf  den  ersten  Blick  erscheinen 
könnte,  alle  mit  Kernen  versehen  sind,  von  welch*  letz- 
teren einzelne  weit  über  den  Durchmesser  der  be- 
treffenden Linsenfasern  vcrgrössert  und  mit  feinen 
Molekülen  angefflUt  sind.  Von  diesen  runden  oder 
ellipsoidischen  Körpern  siebt  man  jedoch  feine  Spalten, 
der  Richtung  der  Linsen&sern  parallel,  auslaufen,  so 
dass  man  es  wohl  mit  einer  zwischen  die  Linsenfasern 
eingedrungenen  und  dort  in  Tröpfchen  geronnenen 
Flisdgkeit  zu  tkun  haben  dürfte. 

Da  ausserhalb  der  Kapsel  Linsentheile  mit  Sicher* 
heit  nicht  nachgewiesen  werden  konnten,  so  war  es 
natürlich  unmöglich  zu  eonstatiren,  ob  die  Kapsel  intact 
geweseo  oder  an  irgend  einer  Stelle  einen  Defect  gehabt 
bat.  Aussen  au  der  Kapsel,  besonders  zwischen  den 
erwähnten  Falten  an  der  Umschlagstelle  finden  sich 
faserige  Elemente,  von  denen  die  einen  leicht  als  aus 
dem  Glaskörper  stammend  erkannt  werden  konnten, 
während  es  von  andern  zweifelhaft  blieb,  ob  sie  Reste 
der  haften  gebliebenen  Zonula  Zinna  seien.     Pigment- 

haufchen,  die  sich  dazwischen  befanden,  dürften  wohl  von 
^  14* 
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dem  Uvealpigment,  das  die  hintere  Irisfläche  bekleidet, 
bei  Gelegenheit  des  Darchtritts  der  linse  durch  die 
Papille  abgestreift  und  mitgenommen  worden  sein. 

Wir  kommen  nnn  znr  Besprechung  des  Corneal- 
falzes,  des  Ueberganges  der  Cornea  in  die  Sclera  und 
dieser  letzteren  Membran  selbst 

Wie  schon  erwähnt,  ist  die  Insertion  der  Iris  rings- 
um auf  die  Descemetis  vorgerflckt;  an  Stelle  des  den 
Iriswinkel  normaler  Weise  ausfällenden  Lig.  pectinatum 
hat  sich  neues  Gewebe  gebildet ,  das  aus  locker  mit 
einander  verbundenen  spindelförmigen  pigmentirten  Zellen 
mit  langen  Ausläufern  besteht  und  die  Befestigung  der 
vorgeschobenen  Iris  an  die  Descemetis  vermittelt;  dasselbe 
hat  sich  wohl  zum  grOssten  Tbeil  ans  dem  Irisstroma 
entwickelt,  zum  geringen  auch  aus  auswachsenden  Endo- 
thelzellen  der  Descemetis.  Die  descemetischc  Membran, 
die  sich  hier  normaler  Weise  in  das  Lig.  pectinatum 
auflöst,  setzt  sich  Aber  den  Ciliarrand  der  Iris  hin  fort 
und  verliert  sich  ohne  bestimmte  Grenze  im  verdQnnten 
Scleralgewebe.  Noch  weniger  als  im  normalen  Auge  ist 
hier  der  Uebergang  des  Cornealgewebes  in  das  der  Sclera 
markirt;  der  Leber'sche  Venenplezus  ist  nicht  mehr 
vorhanden.  Die  einzelnen  Fibrillen  der  Sclera  scheinen 
lockerer  gefügt,  als  ob  sie  während  des  Lebens  reich- 
licher von  GewebsflQssigkeit  durchtränkt  worden  seien 
als  gewöhnlich;  zellige  Elemente  konnte  ich  darin  nicht 
bemerken.  Die  die  Sclera  durchziehenden  GeAsse  zeigen 
keine  pathologischen  Veränderungen,  nur  sind  sie  im 
höchsten  Grade  mit  Blutkörperchen  angef&Ut 

Uvealtractus,  Iris  und  Chorioidea.  Das  Ge- 
webe der  Iris  besteht  aus  gelblich  pigmentirten,  spindel- 
förmigen Zellen  mit  langen  Ausläufern,  die  unter  einander 
anastomosirend,  zierliche  Netze  darstellen,  worin  rand- 
liche zellige  Elemente  von  verschiedener  Grösse  und  ver- 
schiedenem Pigmentgehalt  liegen.    Die  neugebildete  Yer- 
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bindung  zwischen  Descemetis  and  Cornealrand  der  Im 
warde  schon  erw&hnt  Die  vordere  Irisfliche  entbehrt 
des  Endothels,  die  hintere  ist  mit  einer  dichten  Lage  von 
Pigmentzellen  bekleidet.  Einzelne  dfeser  Zellen  sind 
sn^eqooUent  etwa  um  das  dreifache  des  Volomeus  ihrer 
Nachbarzellen,  stark  licbtbrechend  und  nnr  von  spftr- 
lieben  feinen  Pigmentkörnchen  durchsetzt.  Darüber 
bis  14aft  eine  vom  Corpus  ciliare  beginnende  fein  gra- 
Dolirte,  structurlose  Membran  bis  an  den  Pafiillarrand 
der  Iris;  dieselbe  l&sst  sich  leicht  in  grosseren,  zusam- 
meohängenden  Fetzen  ablösen.  Eine  solche  Membran, 
die  in  diesem  Falle  wohl  pathologisches  Product  ist, 
warde  auch  als  normales  Vorkommen  unter  dem  Namen 
Membrana  pigmenti  Jacobi  beschrieben.  Bemerkenswerth 
ist  die  Oeftssarmnth  der  Iris,  die  sich  auch  im  übrigen 
Dvealtractns  findet  Vom  Sphincter  pupillae  sind  nur 
spirliche  Ueberreste  erhalten. 

In  dem  Abschnitt  vom  Ciliarrand  der  Iris  bis  zur 
Ora  serrata,  wo  die  Charactere  der  Ectasie  am  deut- 
lichsten ausgeprägt  sind,  finden  wir  die  Gewebe,  welche 
die  Bulbuswand  bilden,  im  Zustand  der  fortgeschrittensten 
Atrophie. 

Die  verdünnte  Sclera  ist  im  vorderen  Drittel  dieser 
Zone  nur  von  einer  Lage  Pigmentzellen  und  der  struetur- 
losen  Membran  bekleidet,  welche  wir  aof  der  hintern 
Irisfl&che  vorfanden.  Auch  hier  sind  viele  Pigmentzellen 
aofgeblftht  und  haben  den  grössten  Theil  ihres  Pigments 
eiDgebflsst  Im  zweiten  Drittel  finden  wir  die  spärlichen 
Ueberreste  des  Corpus  ciliare.  Der  Giliarmoskel  ist  zu 
wenigen  bindegewebigen  Fäden  degenerirt,  die  sich  im 
Oewebe  der  atrophischen  Chorioidea  verlieren.  Die 
Cillarfortsätze  sind  lange  ausgezogen  und  ihrer  ganzen 
Länge  nach  fest  an  die  Chorioidea  angelöthet;  sie  haben 
ihren  Oefitesreichthum  eingebüsst  und  bestehen  ans  einem 
Netz  von  Bindegewebsftsern,   in  x  dem  einzelne   dünn- 
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wandige  Venen  eingebettet  sind,  deren  weites  Lumen 
mit  Blutkörperchen  angefüllt  ist;  das  Uvealpigment,  das 
sie  an  ihrer  Innenfläche  Oberkleidet,  zeigt  das  schon  ge- 
schilderte Verhalten. 

Einem  eigenthQmlichen  Wucherungsprocess  begegnen 
wir  auf  der  pars  ciliaris  retinae.  Die  schönen  Cylinder- 
Zellen,  welche  von  der  Ora  serrata  beginnend  pallisaden- 
tT^rmig  auf  der  inneren  Oberfläche  des  Giliarkörpers  auf- 
sitzen und  normaler  Weise  erst  am  Giliarrand  der  Iris 
endigen,  kleiden  nicht  den  ganzen  vergrösserten  Raum 
zwischen  Irisinsertion  und  Ora  serrata  aus,  sondern 
hören  auf  den  gedehnten  Giliarfortsätzen  auf.  Unmittel- 
bar vor  der  Ora  serrata  ist  die  Abgrenzung  von  der 
darunter  liegenden  Pigmentschichte  nicht  scharf,  sondern 
der  auf  den  Pigmentzellen  aufsitzende  Theil  der  Cylinder- 
zellen  ist  von  feinkörnigem  Pigment  durchsetzt.  Ihr 
Zellenkörper  ist  stark  ausgedehnt  und  läuft  an  der 
Innenseite  in  lange  Fortsätze  aus,  die  sowohl  mit  ähn- 
lichen der  Nachbarzellen,  als  solchen  von  darüber  liegenden 
neugebildeten  Zellen  anastomosiren  und  so  ein  äusserst 
zierliches  Zellennetz  darstellen.  Von  diesen  gehen  lange 
Fäden  aus,  die  in  den  Glaskörper  eindringen,  dort  in 
den  dichten  schon  erwähnten  Glaskörpermembranen  sich 
verlieren  und  so  eine  fest  organisirte  Verbindung  mit 
denselben  herstellen.  Kerne  sind  in  den  ausgewachsenen 
Cylinderzellen  nicht  zu  sehen. 

Ghorioidea.  Schon  der  Anblick  mit  freiem  Auge 
liess  erkennen,  dass  die  Ghorioidea  in  allen  Schichten 
von  ihrem  Pignientgehalt  bedeutend  eingebflsst  habe;  im 
Gewebe  der  Iris  und  des  Giliarkörpers  haben  wir  Mangel 
an  Pigment  gefunden;  dieser  ist  in  der  Ghorioidea  noch 
ausgesprochener.  Entweder  sind  die  Pigmcntzelleu  als 
solche  zu  Grunde  gegangen,  oder  der  Protoplasmaleib 
derselben  ist  erhalten,  das  Pigment  aber  aus  demselben 
theilweiae  oder  ganz  ausgewandert  und   in  feinen  gelb- 
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licheD  Kömchen  darch  das  Gewebe  verstreut;  an  ein- 
zelnen SteUen  sind  soldie  Pigmentmolekel  in  kleine 
Häufchen  zusammengeschoben.  Ein  solches  Verhalten 
treffen  wir  in  exquisiter  Weise  im  Stroma  der  Cborioidea 
und  im  Pigmentepithel  an. 

Der  Zusammenhang  zwischen  Sclera  und  Cborioidea 
ist  ein  sehr  loser;  die  grössern  Arterien  und  Venen  der 
Cborioidea  haben  keine  auffallenden  pathologischen  Ver- 
änderungen erlitten,  nur  haben  sie  an  Zahl  abgenommen, 
nicht  bloss  im  Verbältniss  zur  grOssern  Ausdehnung, 
sondern  auch  absolut;  sie  lassen  grosse  Lücken  zwischen 
sich,  in  denen  ausser  bindegewebigen  Stützfasern  und 
gewöhnlichen  Stromazellen  zahlreiche  lymphoide  Zellen^ 
sich  befinden. 

Die  Venen  besitzen  ein  weites  Lumen  und  sind  mit 
Blutkörperchen  strotzend  angefüllt;  in  den  Capillaren, 
deren  Kerne  gross  und  mit  zahlreichen  Kernkörpereben 
versehen  sind,  befinden  sich  Blutkörperchen,  Fetttröpfchen 
und  viel  Pigment,  theils  frei,  theils  in  Protoplasma- 
klllmpchen  eingeschlossen.  Das  Pigmentepithel  liegt  im 
Fundns  der  nicht  weiter  veränderten  Glaslamelle  auf, 
wfihrend  es  in  der  Gegend  der  Ora  serrata  an  der  Betina 
haftet;  die  hezagonalen  Zellen  desselben  haben  ihre  Foim 
ziemlich  wohl  conservirt,  ihren  Pigmentgehalt  aber  meist 
total  eingebüsst  In  einzelnen  derselben  sieht  man  zwei 
helle  Kerne. 

Ketina.  Die  Retina  hat  durchwegs  ihre  regel- 
oiässige  Schichtung  verloren  und  besteht  aus  einem  Netz- 
werk von  Fasern  mit  eingestreuten  Zellen  und  Kernen, 
in  denen  sich  nirgends  mehr  die  nervösen  Elemente  mit 
Sicherheit  erkennen  lassen. 

In  der  Gegend  der  Ora  serrata  sind  die  Stäbchen 
und  Zapfen  gänzlich  zu  Grunde  gegangen  und  das  Pig- 
mentepithel mit  der  Limitans  externa  fest  verwachsen. 
Die  Limitans  externa  ist  bedeutend  dicker  als  normal, 
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an  einzelnen   Stellen  korbartig  nach  aussen  gebaucht. 
Auf  senkrecht  zur  Fläche  der  Betina  geführten  Schnitten 
lassen  sich  die  MQller' sehen  Badiärfasern  leicht  durch 
die  ganze  Dicke  der  Retina  verfolgen.    Sie  bilden,  von 
der  Limitans  externa  mit  zahlreichen  feinen  Fäserchen 
beginnend,  ein  zartes  Maschenwerk  im  Bayon  der  äusseren 
Kömer  und  verlaufen  dann,  zu  einzelnen  dickem  Fasern 
sich  vereinigend,  bogenförmig  zur  Limitans  interna,   wo 
sie    mit  kegelförmigen    verdickten    Enden  (BadiaUaser* 
kegeln)  zur  Limitans    interna   verschmelzen.     In   dem 
Innern  Abschnitt  der  Betina  finden  sich  an  diesen  Stütz- 
fasern  zahlreiche  Kerne  und  zackige  Fortsätze  nach  dea 
Seiten,   so   dass  das  Ganze  wie  eine  Beihe  gothischer 
Spitzbogen  mit  ihrem  Laubwerk  aussieht,  die  ihre  Spitze 
nach  aussen,  ihre  Basis  nach  innen  liegen  haben.    Auf 
der  durch  die  Vereinigung   der  verdickten  Badialfaser- 
kegel  gebildeten  Limitans  intema  liegt  noch  eine  fest 
organisirte  Schichte  vom  angrenzenden  Glaskörper  auf, 
in  der  sich  einzelne  zellige  Elemente  finden.    In  dem 
erwähnten   Maschen  werk,  der   äusseren   Körnerschichte 
entsprechend,  liegen  zahlreiche  runde  und  ellipsoidische 
Kerne  mit  einem   feingranulirten  Inhalt;   sie  sind  um 
vieles  grösser   als  die  normalen  Zapfen-  und  Stäbchen- 
faserkerne  und  nicht  regelmässig  angeordnet.    Einzelne 
von  diesen  kernartigen  Gebilden  sind  10 — 15  Mal  grösser 
als  die  übrigen;  an  anderen  Stellen  fehlt  der  Inhalt  der 
Maschen,  so  dass  Lücken  im  Gewebe  entstehen,  die  be- 
sonders  an    der    Ora   serrata   (durch   Besorption    der 
Scheidewände)  grössere  lacunenartige  Bäume  darstellen. 
Die   innere  Hälfte  der  Betina  wird  von  den  schon 
beschriebenen,  bogenförmig,  verbundenen  Badialfasem  ge- 
bildet;  in  den  Lücken  dazwischen  finden  sich  einzelne 
zellige   Elemente.      Von    Nervenfasern    und    Ganglien- 
zellen ist  keine  Spur  mehr  erhalten.    Am  Aequator  und 
in  der  Umgebung  der  Papille  sieht  man  streckenweise 
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Ueberreste  der  Stftbchen  und  Zapfen  im  entftrbten  Pig- 
meDtepithel  eiogebettet 

Das  interessante  Verbalten  der  Niveaaverhältnisse 
der  Papille  wurde  bei  der  macroscopischen  Beschreibung 
schon  hervorgehoben;  die  niicroscopisrhe  Untersuchung 
ergab  noch  Folgendes: 

Am  Rande  der  Papille  Men  die  ihres  nervösen  In* 
halts  beranbten  Scheiden  der  Sehnervenfasern  schräg 
gegen  die  Mitte  derselben  ab  und  stellen  so  eine  mulden- 
fSrmige  Excavation  dar.  An  horizontalen  Schnitten  sieht 
man  diese  Scheiden,  die  untereinander  durch  zackige 
Fortsätze  zusammenhängen,  pinselförmig  am  Rand  der 
Papille  austreten.  Die  Lamina  cribrosa  ist  nach  aussen 
gedrängt.  An  der  Stelle,  wo  die  arteria  und  venu  cen- 
tralis retinae  eintreten,  geht  noch  eine  tiefere,  flaschen- 
förmige  Aushöhlung  in  den  Stamm  des  Sehnerven  hinein; 
die  Gefisse  schmiegen  sich  dicht  an  die  Wand  derselben, 
die  Arterie  läer,  die  Vene  stark  injicirt.  Darnach  hat 
es  den  Anschein,  als  hätte  die  Umgebung  der  Geftsse 
als  locus  minoris  resistentiae  dem  vermehrten  intra- 
ocnlären  Druck  im  höheren  Grade  nachgegeben  als  die 
Qbrige  Partie  der  Sehnerven.  Die  Retina  und  auch  die 
Chorioidea  sind  in  der  Umgebung  der  Papille  relativ 
am  besten  erhalten.  Die  Gef&sse  der  Retina  sind  in  den 
peripheren  Antheilen  derselben  zu  bindegewebigen 
Strängen  ohne  Lumen  degenerirt;  näher  am  Sehnerven- 
eintritt besitzen  die  Arterien  ein  enges  Lumen,  ihre 
Adventitia  ist  stärker  entwickelt  als  gewöhnlich;  die 
Venen  sind  wie  Qberall  mit  Blutkörperchen  stark  an- 
gefUIt 

Der  Stamm  der  Sehnerven  ist  atrophisch  und  fUlt 
seine  Scheiden  nicht  aus. 

Glaskörper.  Die  den  Glaskörper  constituirenden 
Membranen  bestehen  aus  einem  dichten  Filz  feiner 
Fasern,  zwischen  denen  zahlreiche  zellige  Elemente  von 
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inannigfiacher  Gestalt  und  Grösse  eingestrent  sind.  An 
den  Firsten  der  Ciliarfortsätze  fanden  sich  Ueberreste 
der  Zonula  Zinnii  in  Gestalt  feiner  glasheller,  nach  vorn 
abgerissener  Fäden.  Die  Ciliarnerven  und  langen  Ciliar- 
arterien  Hessen  sich  leicht  aus  dem  Gewebe  der  Supra- 
chorioidea  isolireo.  Erstere  stellten  dünue,  platte  Str&nge 
dar,  die  aus  den  leeren  Scheiden  der  Nervenfasern  und 
den  diesen  anliegenden  langen  ellipsoidischen  Kernen  mit 
zahlreichen  Kernkörperchen  bestehen;  die  Arterien  sind 
platt,  bandförmig,  ihre  Adventitia  stark  entwickelt,  das 
Lumen  eng/ 


Epikritische   Bemerkungen. 

Als  Ursache  der  hier  vorliegenden  hochgradigen  all- 
gemeinen Ectasie  haben  wir  die  spontane  Luxation  der 
Linse  in  die  vordere  Kammer  angenommen;  denn  ein 
Trauma,  welches  die  Linse  ringsum  von  der  Zonula 
Zinnii  getrennt  und  sammt  der  Kapsel  in  die  vordere 
Kammer  geschleudert  hätte,  müsste  nothwendiger  Weise 
noch  andere  Spuren  zurückgelassen  haben.  Ueberdies 
ist  die  bisweilen  sehr  rasch  zu  Stande  kommende  Ent- 
wicklung solcher  Ectasien  durch  die  klinische  Beobach- 
tung constatirt  (v.  Arlt:  lieber  die  Verletzungen  des 
Auges  in  gerichtsärztlicher  Beziehung.  Wiener  med. 
Wochenschrift  1874)  und  die  „glaucomatöse  Amaurose*', 
welche  von  älteren  Schriftstellern  (Sichel  1.  c.)  als  ein 
häufiger  Ausgang  des  spontanen  Linsenvorfalls  angeführt 
wird,  muss  wohl  als  ein  ähnlicher  Zustand  gedeutet 
werden,  v.  Graefe  (Arohiv  f.  Ophth.  IV.  2)  äussert 
sich  gelegentlich  seiner  „klinischen  Bemerkungen  über 
Glaucom''   folgendermassen:    „Eine    sehr    gewöhnliche 
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Quelle  der  DrockTermehrung  liegt  in  einer  aufquellenden, 
die  Iris  und  die  Firsten  der  Ciliarfortsatze  reizenden 
Staarlinse.  Diese  ist  es,  welche  eine  Hypei*8ecretion  von 
Flössigkeiten  hervorbringt.  Ich  glaube  übrigens,  daes 
auch  ohne  Ruptur  der  Kapsel  und  Staarbildung  die  blosse 
Vurwärtsdrangung  und  Scbiefätellung  einer  normal  durch- 
sichtigeu  Linse  in  ähnlicher  Weise  wirkt*  und  an  einer 
andern  Stelle  über  denselbeu  Gegenstand  (Archiv  f.  Ophth. 
XY.  3.  pag.  löö):  ,,Das  Linseusystem  giebt  zweifelsohne 
einen  sehr  häufigen  Anstoss  zum  Secundärglaucom  ab,  so- 
wie es  in  irgend  einer  Weise  eine  anomale  Stellung 
einnimmt.  —  Zunächst  ist  es  bekannt,  dass  vou  den  mit 
angebomer  Luxation  der  Linse  behalteten  Augen  ein 
nicht  unbeträchtlicher  Theil  später  glaucomatös  wird'*. 
Schweigger  (Archiv  f.  Ophth.  VL  1.  p.  158)  theilt  den 
Sectionsbefund  des  ectatischen  Bulbus  eines  Knaben  mit, 
in  dessen  Familie  sich  spontane  Linsenverschiebung  als 
erbliches  Cebel  durch  verschiedene  Generationen  vor- 
fand und  der  selbst  auf  dem  zweiten  Auge  mit  dieser 
Affection  behaftet  war.  In  Betreff  der  Pathogenese  hält 
es  Schweigger  für  höchst  wahrscheinlich,  dass  die 
Linsenluxation  das  primäre,  die  „ectatische  Chorioiditis" 
das  secundäre  war,  ohne  sich  jedoch  hierüber  mit  Be- 
stimmtheit auszusprechen.  Bei  allgemeiner  Ectasie  des 
Bulbus,  wie  sie  aus  verschiedenen  Gründen  auftritt,  z.  B. 
bei  progressiver  Myopie  oder  bei  pathologischen  Pro- 
cessen, die  mit  einer  erbeblichen  Steigerung  des  intra- 
octdiren  Drucks  einhergehen,  z.  B.  beim  entzündlichen 
Glaoeom,  finden  wir  die  Atrophie  der  Sclera,  Chorioidea 
und  Retina  in  der  Gegend  des  hintern  Poles  am  weitesten 
fortgeschritten.  Im  Gegensatz  hierzu  ist  es  den  Formen 
von  Ectasie,  wie  sie  in  Folge  von  Dislocationen  der 
Linse  entstehen,  eigenthOmlicb,  dass  sie  beginnen  und 
am  deutlichsten  ausgesprochen  sind  in  der  Zone  ringsum 
die  Cornea,  welche  dem  Corpus  ciliare  entspricht. 
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Auch  hier  fanden  wir  deutliche  Reste  einer  activen 
Betheiligung  der  Gewebe,  hauptsächlich  in  der  Pars  ci- 
liaris  retinae,  auf  dem  hintern  Antheil  des  Giliarkörpers 
und  den  angrenzenden  Partien  des  Glaskörpers,  also 
an  Stellen,  die  dem  Zug  durch  die  gespannte  Zonula  un- 
mittelbar ausgesetzt  waren.  Es  ist  daher  nicht  ungerecht- 
fertigt, diese  Theile  als  Ausgangspunkte  des  ganzen 
Processes  anzunehmen;  die  hochgradige  Atrophie  der 
Chorioidea  und  Retina  lässt  sich  erkl&ren  durch  die  Deh- 
nung und  den  Druck,  den  diese  Membranen  in  Folge  der 
Vermehrung  des  Bulbusinhalts  zu  erleiden  hatten.  Von 
den  Glashäuten  konnte,  wie  schon  angedeutet,  die 
Descemetis  der  Volumenvermehrung  des  Bulbus  nicht 
folgen,  sie  riss  mehrfach  ein  und  rollte  sich  auf;  an  der 
Glaslamelle  der  Chorioidea  konnte  ein  solches  Verhalten 
nicht  nachgewiesen  werden.  Schwierig  zu  verstehen  ist 
der  allen  atrophischen  Veränderungen  in  der  Chorioidea 
eigenthümliche  Schwund  des  Pigments,  weil  wir  wissen, 
dass  die  Pigmentmolekfile  den  stärksten  Lösungsmitteln 
und  auch  der  Fäulniss  ungemeinen  Widerstand  entgegen- 
setzen ;  ob  die  zahlreichen  pigmenthaltigen  weissen  Blut- 
körperchen in  den  Capillaren  der  Chonocapillaris  die 
aus  dem  Chorioidealstroma  ausgewanderten  Pigment- 
molekttle  aufgenommen  haben  und  sie  nach  aussen  be- 
fördern, dürfte  schwer  zu  entscheiden  sein.  Unzweifel- 
haft begünstigt  die  hydropische  Aufblähung  der  Pigment- 
zellen, wie  sie  in  hohem  Grad  ausgeprägt  ist  an  der 
hintern  Irisfläche  und  stellenweise  auch  im  Pigmentepiihel 
die  Chorioidea,  das  Austreten  der  Pigmentmoleküle  aus 
dem  Protoplasmäleib. 

Von  den  einzelnen  Schichten  der  Netzhaut  ist  es  bo- 
kanntlich  in  der  Regel  die  äussere  Körnerschichte,  welche 
der  Atrophie  am  längsten  Widerstand  leistet  Hier 
konnte  man  die  verschiedenen  Phasen  der  Degeneration 
deutlich  verfolgen.    Ringsum  die  Papille,  wo  die  Retina 
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im  Ganzen  relativ  am  besten  erhalten  war,  zeigte  die 
ftossere  Kömerscbicht  nur  eine  anregelmässige  Anord- 
nung ihrer  Elemente,  durch  eine  geringe  Anschwellung 
einzelner  derselben  bedingt.  In  der  Gegend  des  Aequators 
fanden  sich  die  Körner  durchschnittlich  grösser,  ihre 
Form  eckig  und  unregelmftssig;  an  ihre  Stelle  sind  hier 
und  da  grosse  kugelige  und  ellipsoide  Gebilde  mit  fein 
grannlirtem  Inhalt  getreten;  dieselben  Hessen  sich  an 
Zup^räparateu  isoliren.  und  verhielten  sich  gegen 
Reagentien  negativ,  wobei  allerdings  in  Betracht  kommt, 
dass  sie  erst  nach  Iftngerem  Verweilen  in  Müller- 
scher  Flüssigkeit  untersucht  wurden.  Man  kann  sie 
wohl  als  aus  der  colloiden  Metamorphose  der  Kömer 
hervorgegangen  betrachten.  Nahe  der  Ora  serrata  hat 
sich  die  colloide  Masse  verflüssigt  und  es  bleibt  nur 
das  bindegewebige  Reticulum  zurück,  das  das  letzte 
Stadium  der  atrophischen  Retina  bildet  Einen  ähnlichen 
Vorgang  beobachtete  ich  an  einer  abgelösten  Netzhaut, 
in  welcher  die  äussere  Kömerscbicht  noch  intact  war, 
in  der  innem  Körnerschicht,  ohne  aber  deren  Entwicklung 
in  so  eclatanter  Weise  verfolgen  zu  können  wie  hier. 


Zum  Schlüsse  erlaube  ich  mir,  Herrn  Prof.  Becker 
für  die  Unterstützung,  die  er  dieser  Arbeit  in  jeder 
Hinsicht  angedeihen  Hess,  den  besten  Dank  auszusprecheu. 
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Erklärung  der  AbbilduDgen. 


Fig.  1.  untere  Hälfte  des  horizontal  durchschnittenen  BiübuSy  in 
der  vorderen  Kammer  die  luxirte,  mit  der  Cornea  verlöthete 
Linse. 

Fig.  2.    Yerlöthungsstelle  der  Cornea  und  Linse. 

a.  Yascolarisirte  Cornea. 

b.  Au^eroUte  Desoemetis. 

c  Gefftltete  vordere  Kapsel  und  Kapselcataract 
d.  Linse. 

Fig.  3.  Atrophische  Retina  (Aequator),  Colloidmetamorphose  der 
äussern  KOmer. 

a.  Verdickte  Limitans  interna. 

b.  Bindegewebig  degenerirte  innere  Schichten, 
c  Aeussere  Kömer,  CoUoidkugeln. 

d.  Locken,  aus  denen  diese  Kugeln  herausgefallen  sind. 


Beiträge  zur  Farbenlehre. 

Von 
Dr.  M.  Woinow  in  Moakau*). 


I^eit  Beginn  meiner  Praxis  in  Moskau  (1870)  habe  icl) 
mich  viel  mit  der  Lehre  von  den  Farbenempfindungen 
beschäftigt.  Es  ist  mir  einerseits  geglückt,  ziemlich  viele 
Fälle  von  Farbenblindheit  zu  beobachten,  darunter  solche 
von  dogmatischer  Wichtigkeit;  andrerseits  haben  mir 
meine  physiologischen  Studien  Vieles  aufgeklärt,  was  mir 
bis  dahin  dunkel  geblieben  war.    Dies  und  das  Interesse, 


*)  Der  Herr  Verfasser  theUt  in  vorliegender  Arbeit  eine  Theorie 
des  Farbensinnes  mit,  welche  in  wesentlichen  Punkten  (Iber- 
einstimmt  mit  der  von  Hering  in  seinen  „Grundzttgen  einer 
Theorie  des  Farbensinnes"  ansfohrlich  nnd  scharüsinnig  entwickelten 
Theorie,  (vorgel^  in  der  Sitzung  der  Wiener  Akademie  vom 
15.  Mai  1874  und  publicirt  im  LXIX.  Bande  der  Sitz.-Ber.,  als 
Schloss  einer  Reihe  von  Mittheilongen  „Zur  Lehre  vom  Lichtainne", 
ebendas.  1872—74). 

Herr  Dr.  Woinow  bittet  uns  deshalb  zu  erkl&ren,  dass  er 

seine  Arbeit  schon   am    21.   Januar  1874  in  der   Jahressitzung 

der  physic-med.  Gesellsch.   zu    Moskau    vorgelegt    und    bis   zu 
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welches  Oberhaupt  die  Farbenlehre,  insbesondere  in  letz- 
ter Zeit,  für  die  Fachgenossen  gehabt  hat,  giebt  mir 
Veranlassung,  meine  Er&hrungen  und  Resultate  hier 
darzulegen. 

Liest  man  die  ophthalmologische  Literatur  der 
letzten  2 — 3  Jahre,  so  ist  daraus  zu  ersehen,  dass 
einige  Forscher,  wie  Schirmer*),  Briesewitz**)  und 
Dor***)  sich  als  unzufrieden  mit  der  Young- Helm- 
hol tz' sehen  Theorie  erklären,  andere  dagegen  diese 
Theorie  für  die  einzig  richtige  halten.  Doch  machen  sie 
dabei  einige  Annahmen,  um  gewisse  Erscheinungen  zu 
erkl&ren  (Baehlmannf),  Hochecker) ff),  w&hrend 
diese  Erscheinungen  meiner  Ansicht  nach  mehr  gegen 
die  Stichhaltigkeit  dieser  Theorie,  als  fär  dieselbe  sprechen. 
Meine  eigenen  Studien  haben  mich  zu  dem  Schlüsse 
gef&hrt,  dass  die  obengenannte  Theorie  der  Farben- 
empfindungen nicht  genügend  ist;  sie  gaben  mir  aber 
Anhaltspunkte,  um  eine  andere  Theorie  dieser  Empfin- 
dungen vorzuschlagen.  Ich  möchte  hier  die  Young- 
Helm hol tz' sehe  Theorie  und  dabei,  soviel  es  nötbig 
ist,  die  Physiologie  der  Farbenempfindungen  überhaupt 


ihrer  EioBendnng  an  die  Redaction  von  Hering' s  einschlägiger 
Mittheilong  keinerlei  Kenntniss  gehabt  habe.  Seine  Arbeit  wurde 
bereits  im  yorigen  Jahre  in  russischer  Sprache  in  dem  Moskauer 
med.  Boten  gedruckt;  (der  uns  vorliegende  Separatabdruck  tr&gt 
das  Datum  der  Abüassung  vom  Februar,  das  der  Censurerlanbniss 
vom  16.  August  1874).  Die  deutsche  Uebersetzung  ging  uns  in  der 
ersten  H&lfte  des  August  zu,  konnte  aber  im  letzten  Hefte  des 
vorigen  Jahrgangs  nicht  mehr  zum  Abdruck  gelangen. 

Die  Redaction. 
•)  Arch.  £  Ophth.  Bd.  XE.  Ab.  2  p.  194^235. 
**)  Das  Farbensehen  etc.    Diss.    Greifswald,  1872. 
***)  Ueber  Farbenblindheit    1872. 
t)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XIX.  Ab.  3.  p.  88  und  „üeber  Farben« 
Empfindungen"  etc.    Diss.    Halle,  1872. 

tt)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XCL  Ab.  3.  p.  1—37. 
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bespreeheD,  dann  meine  ErkläruDg  dieser  Erscheinangen 
geben,  und  endlich  die  Farbenblindheit  in  solche  Gruppen 
theilenf  wie  es  nach  meinem  Dafürhalten  angezeigt  ist 


Was  die  Empfindungen  der  Farben  im  Cen- 
trum der  Netzhaut  betrifft,   so  werde  ich  dieselben 
nicht  berühren,   da  ich  meinerseits  nichts  hinzuzufügen 
habß.    Wenden  wir  uns  also  zu  der  Peripherie  der 
Netzhaut    Es  ist  bekannt^  dass  wir  an  der  Peripherie 
der  Netzhaut  die  Farben  anders  empfinden  als  im  Cen- 
trom und  dass  an  der  äussersten  Peripherie  Viele  bloss 
Licht   und    keine  Farbenempfindungen    haben.     Einige 
Beobachter,  wie  Aubert  meinen,  dass  diese  Verschieden- 
heit bloss  Ton   physiologischen   Bedingungen  herrühre, 
z.  B.  von   leichterer  Ermüdung   der  Netzhaut;    Andere 
dagegen,  zu  welchen   ich  mich  selbst   rechne,  glauben, 
dass  diese  Eigenheit  der  Empfindungen  mit  der  Structur 
der  Netzhaut  innig  verbunden  sei.    Meine  Resultate  über 
Farbenempfindungen   an   der  Peripherie   der  Netzhaut 
sind  folgende:  Jede  Farbe  hat  ihre   eigenen  Grenzen, 
innerhalb  deren   sie  als  normal  (wie  im  Centruro)  er- 
scheint, weiter  hinaas  ändert  sie  ihren  Ton,  und  erscheint 
zuletzt  farblos.  Diese  Grenzen  sind  constant  und  hängen 
nicht  von  der  Grösse  der  pigmentirten  Objecte  ab  (ich, 
Krükow).    Die  ganze  Netzhaut  theile  ich  in  folgende 
Partien:    1)  Diejenigen,   in  denen    nicht   nur  Farben, 
sondern  auch  Ob|ecte  selbst  unsichtbar  sind  —  es  sind 
das  die  blinden  Stellen,  von  denen  die  grSsste  der 
von  Mariotte  entdeckte  Fleck  ist    2)  Das  Centrum 
der  Netzhaut  —.  der  gelbe  Fleck  und  seine  nächste 
Umgebung;    hier   werden    Farben    normal    empfunden. 
Diese  Stelle  nehmen  wir  als  Ausgangspunkt  unserer  Be- 
zeichnungen der  Farbennuancen  an;  sie  ist  eckig  begrenzt, 

T.  OrMfe*!  ArehfT  Ar  Opltths^logio,  ZXI.  1.  15 
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meisteus  bat  sie  das  Aussehen  eines  eckigen  Ovals,  mit 
der  grossen  Axe  horizontal ;  in  jedem  individaellen  Auge 
sind  die  Orenzen  verschieden.  3)  Wird  die  eben 
genannte  Partie  &st  conceiitrisch  von  einer  Zone  um- 
geben, in  welcher  die  Farben  weniger  gesättigt  erscheinen, 
als  im  Centrum,  und  einige  gelblicher  oder  bläulicher. 
Die  4.  Partie  ist  wieder  eine  unregelmässige  Zone,  die 
die  dritte  concentrisch  umfasst;  hier  erscheinen  die  Far- 
ben entweder  ganz  farblos,  rufen  also  nur  Licht- 
empfindungen hervor  oder  einige  erscheinen  als  ^elb 
und  blau.  Dieser  Zone  folgt  endlich  die  5.  Partie  — 
die  eigentliche  Peripherie  der  Netzhaut,  in  der  alle  Ob- 
jecte  nur  Licht-  und  keine  Farbenempfindungen  hervor- 
rufen. 

Jetzt  einige  Bemerkungen  über  die  Farbeu^Empfin- 
d  ungen  im  Besonderen.  Das  W  e  i  s  s  mit  seinen  Uebergängen 
in  Grau  und  Schwarz  nimmt  weder  im  Centrum  noch  in 
der  Peripherie  der  Netzhaut  einen  Farbenton  an.  B  lau  und 
Gelb  erscheinen,  vom  Centrum  entfernt,  etwas  weniger 
gesättigt,  behalten  aber  ihren  Ton  bis  an  die  äusserste 
Peripherie,  wo  sie  nur  noch  Lichtempfindung  hervor- 
rufen. Violett,  Purpur,  Rosa,  wie  auch  Grflnlich- 
blau  —  erscheinen  in  der  4.  Partie  als  blau,  und  Roth, 
Grün,  Gelblichgrün  und  Orange  als  gelb.  Die 
Sättigung  dieser  Farben  ist  je  nach  dem  Farbenton  des  Ob- 
jectes  verschieden;  je  mehr  die  Farbe  desselben  in*s  Gelbe 
oder  Blaue  spielt,  desto  gesättigter  wird  die  Empfindung 
von  Gelb  oder  Blau.  Es  ist  zu  bemerken,  dass  Purpur 
und  Rosa,  ehe  sie  blau  erscheinen,  in  der  Nähe  des 
Centrums  eine  Empfindung  von  Violett  geben.  Es  kommt 
also  in  der  Netzhaut  eine  Zone  vor,  in  der  fiast  alle 
Farben  blau  oder  gelb  erscheinen ;  dies  gilt  nicht  nur  fir 
Pigmente,  sondern  auch  für  Spectraifarben.  Andrerseits 
wissen  wir,  dass  in  dieser  Zone  erstens  weisse  und  gvaue 
Flächen  bloss  Liehtempfindung  geb^n,  und  zweitens  ist 
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ersichtlich,  dass  rothe  und  grüne  Farben  hier  desto 
gelber  erscheinen,  je  mehr  sie  beim  centralen  Sehen  den 
Eittdrock  machen,  als  enthielten  sie  viel  gelbe  Strahlen 
(Zinnoberroth,  gelbliches  Grün);  dagegen  werden  die- 
jenigen blau  erscheinen,  welche  im  Centmm  für  reich 
an  blauen  Strahlen  gdialten  werden  (Purpurroth,  bläu- 
liches Grfln).  Demzufolge  kann  man  vermuthen,  dass 
es  ein  solches  Roth  und  ein  solches  Grün  gftbe,  die  in 
der  genannten  Zone  als  grau  erscheinen,  also  nur  Licht- 
empfindung hervorrufen.  Ich  habe  s<riche  Pigmente 
erhalten  durch  Mischung  von  Pigmentpapieren  auf  der 
lotirenden  Scheibe,  das  Roth  aus  215''  Roth  +  14&» 
Purpur,  und  das  Grün  aus  21(f  Grün  +  lö(f  Blau. 
Diese  Farben  erscheinen  mir  in  der  vierten  Partie 
als  grau.  Bei  gleicher  Helligkeit  der  Farben  erhalten 
wir  an  der  Peripherie  der  Netzhaut  die  hellsten  Em- 
pfindungen von  gelben  und  grünen  Objecten. 

Auch  die  subjectiven  Farbenempfindungen 
haben  an  der  Peripherie  der  Netzhaut  gewisse  Eigenthüm- 
lichkeiten.  Die  negativen  Nachbilder  sind  an  der 
&nssersten  Peripherie  vollkommen  farblos;  in  der  4.  Partie 
sind  sie  complementär  den  subjectiven  Empfindungen,  gelb, 
blau  oder  farblos  (Adamfik,  ich)'*').  Die  farbigen 
Cent  raste  sind  hier  auch  nur  blau  oder  gelb,  immer 
nur  complementär  zur  Empfindung  der  erst  reagirenden 
Farbe.  Hier  muss  ich  noch  das  Abklingen  der  Far- 
ben und  die  Phosphene  berühren,  welche,  so  viel  ich 
weiss,  für  die  Peripherie  der  Netzhaut  fast  gar  nicht 
untersucht  sind,  weshalb  idi  meine  eigenen  Beobachtungs- 
resultate darlege.  Um  das  Abklingen  der  Farben 
an  der  Peripherie  der  Netzhaut  zu  studiren,  habe  ich 
folgendes  Verfahren  eingeschlagen.  In  einem  dunklen 
Zimmer  befand  eich  eine  runde  Oeffimng  zum  Durchgang 


*)  Arch.  i  OphÜL  Bd.  XYIL  1.  p.  142. 
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fQr  das  Sonnenlicht  Das  eine  Auge  war,  bei  Verschluss 
des  anderen,  so  gerichtet,  dass  das  Bild  der  Sonnenscheibe 
auf  die  gewünschte  Partie  der  Netzhaut  fallen  musste; 
nach  einigen  Momenten  konnte  mau  die  Erscheinung 
beobachten.  Die  Resultate  waren  folgende:  1)  Je  peri- 
pherischer der  gereizte  Theil  der  Netzhaut  lag,  desto 
kürzer  dauerte  der  ganze  Cyclus  des  Abklingens.  2)  An 
der  äussersten  Peripherie  ist  kein  Abklingen  der  Farben 
wahrzunehmen,  sondern  nur  Weiss,  dann  Dunkel,  wieder 
Weiss  u.  s.  w.  Solchen  Wechsel  habe  ich  nur  3  Mal 
wahrnehmen  können.  3)  Das  Abklingen  in  der  4.  Partie 
dauert  etwas  länger.  Hier  kann  man  von  Farben  Gelb 
und  Blau  unterscheiden;  am  Ende  der  zweiten  Phase  ist 
das  Gelb  besonders  ges&ttigt. 

Die  Phosphene  sind  bekanntlich  in  farbige  und 
farblose  zu  unterscheiden.  Schon  T  roxi  er*)  hat  be- 
merkt, dass,  wenn  der  Druck  leicht  ist,  auch  farbige 
Phosphene  hervorgerufen  werden  können;  bei  starkem 
Druck  jedoch  entstehen  immer  nur  Lichtempfindungen 
ohne  jede  Farbe.  Das  ist  vollkommen  richtig,  nur  ist 
zu  bemerken,  dass  bisweilen  den  Lichtphosphenen,  die 
von  starkem  Druck  herrühren,  Farhenphosphene  als  far- 
biges Abklingen  der  ersten  folgen.  Nach  meinen -Beob- 
achtungen sind  die  peripherischen  Phosphene,  die  durch 
Reizung  des  Auges  in  der  Umgebung  der  Cornea  her- 
vorgebracht werden,  immer  farblose  Lichtphospbene. 
Wenn  man  aber  einen  leichten  Druck  auf  das  Auge  aus- 
übt in  der  Entfernung  von  3—4'"  von  der  Hornhaut,  so 
erhält  man  auch  farbige  Phosphene,  doch  nur  gelbliche 
oder  bläuliche;  andere  Farben  habe  ich  hier  nicht  beob- 
achtet Die  anderen  Farben  der  Phosphene,  welche  man 
z.  B.  in  dem   sogenannten  Lichtchaos  oder  bei  leisem 


*)  Ophth.  Bibl.  y.  Himly  o.  Schmidt    Bd.  H,  St  3,  p.  31 
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Druck  auf  das  ganze  Aoge  erhält,  gehören,  meiner  Mei- 
nung nacht  dem  Gentrum  der  Netzhaut  au. 

Unter  den  Theorien  der  Farbenempfindung 
hat  bekanntlich  die  Young-Helmholtz'sche  Vieles  fftr 
sieb  und  wird  heutzutage  fast  von  Allen  angenommen. 
Th.  Toung  nimmt  an,  dass  in  der  Netzhaut  sich  drei 
verschiedene  Empfindqngs  -  Elemente  befinden,  roth-, 
grttn-  und  violettempfindende.  Nach  ihm  entsteht  die 
Empfindung  von  Roth  durch  Beizung  der  ersten,  die  von 
GrQn  durch  Beizung  der  zweiten,  und  endlich  die  von 
Violett  durch  Beizung  der  dritten  Elemente.  Die  Em- 
pfindung von  Oelb  wird  hervorgerufen  durch  Beizung 
der  1.  und  2.  Gruppe  zugleich,  die  von  Blau  durch 
Reizung  der  2.  und  3.  Gruppe  zugleich.  Wenn  aber 
aUe  Elemente  zu  gleicher  Zeit  und  dabei  gleichmftssig 
gereizt  werden,  so  kommt  nur  Lichtempfindnng  —  Weiss 
—  zu  Stande.  Helmholtz'*')  hat  diese  Theorie  etwas 
ge&ndert;  er  nimmt  ebenfalls  drei  Gruppen  farben- 
empfindender Elemente  (Fasern)  an  —  roth-,  grfin-  und 
violettempfindende.  Alle  diese  Elemente  werden  vom 
Lichte  jeder  Wellenlänge  gereizt,  doch  die  ersten  am 
stärksten  von  den  rothen  Strahlen,  die  zweiten  von  den 
grflnen  und  die  dritten  von  den  violetten.  Gelbe  Strahlen 
reizen  am  meisten  die  1.  und  2.  Gruppe  und  sehr  schwach 
die  3.,  dagegen  reizen  blaue  Strahlen  am  schwächsten  die 
1.  Gruppe  und  ziemlich  stark  die  2.  und  3.  Die  ge- 
sättigtsten Empfindungen  erhalten  wir,  wenn  das  Auge 
von  homogenem  Lichte  erregt  wird,  doch  wird  die  Em- 
pfindung auch  hier  nur  dann  vollkommen  gesättigt,  wenn 
gewisse  Elemente  ermüdet  sind  und  also  an  der  Beizung 
fast  keinen  Antheil  nehmen.  Wenn  z.  B.  das  zuerst 
einwirkende  Licht  Violett  war,  so  werden  dabei  am 
meisten  die  violettempfindenden  Elemente  gereizt,  danach 


*)  Phy».  Optik  p.  291. 
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treten  sie  ins  Stadium  der  Ermfidang;  lassen  wir  nun 
gelbes  Licht  einwirken,  so  erhalten  wir  eine  gesättigte 
Empfindung,  da  jetzt  die  violettempfindenden  Fasern 
wegen  der  ErmQdang  fast  keinen  Antheil  an  der  Em- 
pfindung nehmen.  Bei  gleichmässiger  Erregung  aller 
Elemente  zusammen  erhalten  wir  die  Empfindung  von 
Weiss.  Nach  dieser  Theorie,  die  als  die  Toung^Helm- 
holtz'sche  bekannt  ist,  bekommen  wir  die  Empfindung 
von  Weiss  auf  verschiedene  Weise.  Erstens  durch  die 
Wirkung  homogener  Strahlen,  wenn  der  Reiz  so  gross 
ist,  dass  alle  drei  Gruppen  von  Elementen  bis  zum 
Maximum  gereizt  sind.  Dann  ist  der  Beiz  gleichmässig 
und  man  erhält  eine  Empfindung  von  Weiss.  Dasselbe 
kann  man  aber  auch  ohne  zu  grossen  Reiz  erzielen, 
wenn  gewisse  Elemente  im  Stadium  der  ErmQdung  sind. 
Wenn  wir  z.  B.  auf  eine  intensivrothe  Fläche  lange  ge- 
blickt haben,  werden  danach  die  rothempfindenden 
Fasern  in  hohem  Grade  ermüdet  sein,  und  wenn  wir 
dann  wieder  auf  eine  solche  Fläche,  welche  aber  weniger 
intensiv  ist,  blicken,  so  erhalten  wir  eine  Empfindung 
von  grau,  welches  als  eine  Stufe  des  Weiss  anzusehen 
ist.  Hier  ist  der  Reiz  wieder  gleichmässig,  weil  das 
Maximum  der  Erregung  der  rothempfindenden  Elemente 
jetzt  gleich  dem  der  grfin-  und  violettempfindenden 
wird,  wenn  die  letzten  von  der  genannten  Fläche  gereizt 
sein  wfirden.  Zweitens,  die  Empfindung  von  Weiss 
wird  durch  Einwirkung  von  gemischtem  Lichte  hervor- 
gerufen. Reizt  das  ganze  Spectrum  nur  immer  dieselben 
Punkte  der  Netzhaut,  so  erhalten  wir  die  Empfindung 
von  Weiss,  weil  dabei  alle  Elemente  gleichmässig  und 
zu  gleicher  Zeit  gereizt  werden.  Statt  aller  Farben 
können  iHr  nach  Young-Helmht)ltz  drei  Grundfarben 
annehmen:  rotti,  grftn  und  violett.  Wenn  diese  drei 
Farben  zusammen  wirken,  so  werden  die  drei  Grund- 
empfindungen von  Roth,  Grün  und  Violett  in  die  eine 
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von  Weiss  verschrndseo.  Wir  wissen  aber,  dass  auch 
zwei  Farben  zusammen  gemischt  die  Empfindung  von 
Weiss  hervorbringen  können.  Dies  sind  die  sogenannten 
Complementftrbrben.  Roth  ist  complementAr  zu  Blau- 
grfln,  Purpur  zu  Grfin,  Violett  zu  OelbgrOn  oder  rich- 
tiger zu  OrQngelb  a.  s.  w.  Sehen  wir  nun  zu,  wie  z.  B. 
eine  EmplSndung  von  Weiss  hervorgerufen  werden  kann, 
wenn  das  Auge  von  rothen  und  blaugrflnen  Strahlen  zu* 
gleich  gereizt  wird.  Das  Roth  wird  am  meiste  die 
rothempfindeuden  Elemente  reizen,  dagegen  das  Blau- 
grün die  2.  mid  3.  Omppe,  so  dass  im  Ganzen  alle  drei 
Gruppen  gleichmftssig  gereizt  werden  —  was  gerade 
nothwendig  ist,  um  die  Empfindung  von  Weiss  hervor- 
zurnfen« 

Die  Toung-Helmholtz'sche  Theorie  erklftrt  die 
Ucht-  und  Farbenempfindungen  im  Centrum  der  Netz- 
haut des  normalen  Auges,  sowie  auch  die  Nachbilder, 
das  Abklingen  der  Farben,  die  Contraste  und  Phosphene 
durchaus  richtig  und  gut  Einige  Autoren,  so  auch 
Rose*)  sprechen  sich  dahin  aus,  dass  diese  Theorie 
nicht  im  Stande  sei,  die  Farbenempfindungen,  welche  in 
pathologischen  Fftllen  bei  sogenannter  Farbenblindheit 
vorkommen,  zu  erkiftren.  Zu  diesen  muss  auch  Holm- 
gren  gerechnet  werden.  Andere  bemerken,  dass  die 
genannte  Theorie  die  Empfindungen  an  der  Peripherie 
der  Netzhaut  nicht  befriedigend  erklftrt.  Schon 
Schelske'*^'*^)  hat,  gestützt  sowohl  auf  seine  eigenen 
als  auf  die  Untersuchungen  anderer  (Purkinje,  Szo- 
kalsky)  behauptet,  dass  die  Peripherie  der  Netzhaut 
rothblind  sei.  Nach  dieser  Annahme  müsste  man  denken, 
dass  diese  Partie  der  Netzhaut  bloss  mit  grfin-  und 
violettempfindenden   Fasern   versehen,    oder   dass   nur 


^)  Arch.  1  Ophth.    Bd  YII,  Ab.  2,  p.  72. 
»*)  ibid.  Bd.  IX,  Ab.  3,  p.  30-«2.      ' 
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diese  als  die  allein  thätigen  anzusehen  seien.  Wir 
uiüsbten  hier  die  intensivsten  Empfindungen  von  Blau* 
grfin,  Grfin,  Blau  und  Violett  erhalten,  und  dabei  müsste 
die  Empfindung  von  allen  diesen  Farben  in  einer  ge- 
wissen Nflance  von  Blaugr&n  erscheinen.  Wir  finden 
dagegen  hier  etwas  ganz  Anderes:  einige  Farben  erschei* 
neu  gelb,  andere  blau  und  die  übrigen  geben  ganz  farb- 
lose Lichtempfindungen.  Dies  stimmt  nicht  mit  der 
Toung-Helmholtz'schen  Theorie  überein,  selbst  dann, 
wenn  wir  annehmen  (Leber)*),  dass  dabei  die  Thätig* 
keit  aller  forbenempfindenden  Elemente  geändert  sein 
könnte.  Ja  noch  mehr,  die  Empfindungen,  welche  wir 
von  weissen  und  grauen  Flächen  bei  Unthätigkeit  der 
rothempfindenden  Elemente  erhalten,  dürften  nicht  weiss 
oder  grau,  wie  sie  wirklich  sind,  sondern  müssten  blau- 
grün  sein.  Dies  ist  wieder  eine  gegen  die  Toung- 
Helmholtz'sche  Theorie  sprechende  Erscheinung. 
Baehlmann**)  nimmt  an,  dass  diejenige  Partie  der 
Netzhaut,  wo  Grün  und  Both  als  Gelb  erscheinen,  mehr 
roth>  als  violettempfindende  Fasern  hat.  Eine  solche 
Annahme  kann  aber  nicht  als  befriedigend  angesehen 
werden,  weil  es  einerseits  dabei  unerklärlich  bleibt, 
warum  in  dieser  Partie  weisse  Flächen  weiss  und  nicht 
gelblich  erscheinen,  und  andererseits,  warum  hier  Violett 
blau  und  nicht  röthlich  erscheint.  Dasselbe  kann  auch 
in  Bezug  auf  Purpur  und  Bosa  gesagt  werden.  An  der 
äussersten  Peripherie,  wo  wir  bloss  Lichtempfindungen 
haben,  sind  dieselben  heller,  wenn  bei  gleichen  Verhält- 
nissen der  Helle  das  reagirende  Licht  gelb  oder  grün 
ist.  Früher  meinte  ich***),  dass  dieses  davon  abhinge, 
dass   hier  bloss  grünempfindende  Elemente   vorhanden 


«)  KUn.  Monatsbl  t  Aogenh.  1878,  p.  470. 
*♦)  Dias.  p.  22. 
♦♦♦)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XVni,  Ab.  1,  p.  212. 
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seieii.  Jetzt  aber  bin  ich,  wie  man  sehen  wird,  za 
andern  Ergebnissen  gekommen.  —  Die  Theorie  von 
Yoaug-Helmholtz  hat  auch  in  Fällen  der  sogenannten 
Farbenblindheit  ihre  Belege  gesucht;  wir  haben  selbst 
nach  BedQrfniss  dieser  Theorie  alle  solche  Fälle  in  drei 
specielle  Klassen  getheilt,  and  nannten  Anerythropsie 
Blindheit  für  Roth  oder  richtiger  den  Znstand  der  Un- 
thätigkeit  der  rotlieujpfindenden  Elemente,  Akyanoblepsie, 
den  der  Unthätigkeit  der  grünempfindenden  Elemente 
and  Xanthopsic  den  der  Unthätigkeit  der  violett- 
empfindenden Elemente.  Meiner  Meinung  nach  können 
diese  Zustände  nicht  fOr  die  genannte  Theorie  sprechen 
und  io  dieser  Beziehung  bin  ich  vollkommen  mit  Aubert 
einverstanden.  Erstens  sind  die  Fälle  von  reiner  Farben- 
blindheit sehr  selten;  am  häufigsten  sehen  wir  gemischte 
Fälle,  und  zweitens  sprechen  diejenigen  Fälle,  welche 
gerade  besonders  gut  analysirt  sind  (Hochecker)*) 
meiner  Meinung  nach  vielmehr  gegen  als  fOr  diese  Theorie. 
Man  könnte  leicht  denken,  dass  die  Empfindungen  an 
der  Peripherie  der  Netzhaut  keine  besondere  Aufinerk- 
samkeit  verdienen,  da  sie  von  Functionsänderungeu 
(Aubert),  oder  sogar  von  der  Beleuchtung  abhängen 
(Landolt)"^*).  Dem  ist  aber  nicht  so,  denn  die  Grenzen, 
innerhalb  deren  wir  bestimmte  Empfindungen  erhalten, 
sind  ganz  constant  Die  Beleuchtung  übt  ihren  Einfluss 
nicht  nur  auf  die  Peripherie  der  Netzhaut,  sondern  auch 
auf  das  Centrum,  daher  sind  die  Verschiedenheiten 
der  Empfindung  zwischen  Peripherie  und  Centrum  nicht 
durch  die  Beleuchtung  zu  erklären.  Die  Grösse  der 
Pupille  (Krükow)  hat  auf  diese  Verschiedenheiten  eben- 
falls keinen  Einfluss.  Aus  allem  diesen  geht  hervor, 
dass  die  Empfindungen  der  Netzhautperipherie  von  ganz 


•)  Axch.  i.  Ophth.  Bd.  XIX,  Ab.  3,  p.  1-37. 
**)  KL  Monatsbl  l  Angenb.  1873,  p.  376. 
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besonderer  Wichtigkeit  sind,  ja  sogar  von  grösserer  als 
die  Empfindungen  bei  der  Farbenblindheit,  da  wir  im 
ersten  Falle  immer  eine  gute  Vergleichung  mit  dem 
Centruffl  des  normalen  Auges  haben. 

Auch  die  subjectiven  Empfindungen  in  der  Peripherie 
der  Netzhaut  sind  nicht  durch  dieToung-HelmhoItz- 
sche  Theorie  zu  erklären. 

Meine  eigene  Erklärung  der  Farbenempfin- 
düng  möchte  ich  in  folgende  Thesen  zusammenfassen: 

1.  Ich  unterscheide  in  der  Netzhaut:  a)  licht-  und 
b)  Carbenempfindende  Elemente. 

2.  In  der  äussersten  Peripherie  der  Netshaut  sind 
nur  lichtempfindende  Elemente  vorhanden,  die  auf  Reiz 
jeder  Art  —  Licht,  Farbe,  mechanische  Zerrung  —  nor 
Lichtempfindung  geben,  deren  Helligkeit  von  der  Stärke 
des  Reizes  abhängt. 

3.  Ich  unterscheide  vier  farbenempfindende  Elemente 
—  roth-,  gelb ,  grftn-  und  blauempfindende. 

4.  a)  Im  Gentrum  der  Netzhaut  sind  alle  diese,  wie 
auch  liditempfindende  Elemente  vorhanden,  die  ersten 
überwiegen  aber  an  Quantität;  b)  gegen  die  Peripherie 
hin  wird  die  Quantität  der  farbenempfindenden  Elemente, 
besonders  aber  die  der  roth-  und  grflnempfindenden 
geringer;  c)  es  giebt  eine  Zone  in  der  Netzhaut,  wo 
bloss  gelb-  und  blauempfindende  Elemente  vorhanden 
sind,  ausserdem  auch  lichtempfindende  Elemente;  und 
endlich  d)  an  der  äusgersten  Peripherie  sind  keine  fiur- 
banempfindenden  Elemente  vorhanden. 

5.  Die  roth-  und  grOnempfindenden  Elemente  sind 
besonders  zart;  sie  können  bei  gewissen  Schädlichkeiten 
viel  leichter  ihre  Funktionsf&higkeit  einbQssen. 

6.  Die  roth-  nnd  grOnempfindenden  Elemente  stehen 
zu  einander  in  einer  viel  näheren  Beziehung  als  zu  den 
anderen  Elementen;  dasselbe  gilt  für  die  gelb-  und  blau- 
empfindenden. 
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7.  Bei  vdrschiedeoen  Personen  ist  in  jedem  Aage, 
ja  sogar  in  jedem  Meridian  des  Aages  die  Anordnung 
der  Farbenelemente  etwas  verschieden. 

8.  Die  Empfindungen  sind  folgende:  Wenn  alle 
fiu-benempffndenden  Elemente  (und  anch  die  lichtempfin- 
denden) gleichmflssig  gereizt  werden,  so  erbalten  wir  die 
Empfindung  von  Weiss;  dieses  ist  desto  heller,  je  stärker 
der  Reiz  war.  Wenn  die  Reizung  der  einen  Gruppe 
von  Elementen,  oder  zweier,  die  aber  nicht  in  nfichsCer 
Beziehung  zu  einander  stehen  (z.  B.  roth-  und  bhiu- 
empfindender)  stärker  ist  als  die  der  übrigen,  so  erhält 
man  eine  Empfindung  von  Farbe«  Wenn  aber  zwei 
Elemente,  wie  roth-  und  grünempfindende,  oder  blau- 
und  gelbempfindende  gleichmässig  gereizt  werden,  so 
wird  die  Empfindung  von  Weiss  hervorgerufen. 

9.  Ich  nehme  Roth  und  Orfln  als  complementäre 
Grundempfindungen  an,  dann  Gelb  und  Blau  ebenfalls 
als  complementär. 

10.  Bei  normalen  Zuständen  sind  die  Grundempfin- 
dungen  zu  einander  complementär;  sonst  haben  wir  es 
mit  Anomalien  der  Farbenempfindung  zu  thuo.  Es 
kann  aber  auch  bei  normalem  Zustande  vorkommen, 
dass  bei  den  Einen  Roth  mit  complementärem  Blaugrfin, 
bei  Anderen  dagegen  mehr  Purpur  mit  complementärem 
Grün  als  Ornndempfindungen  anzunehmen  sind.  Auf 
die  Möglichkeit  derartig  verschiedener  Grundempfindungen 
hat  schon  Helmhol tz  hingewiesen. 

11.  Die  rothempfindenden  Elemente  werden  am  stärk* 
sten  von  rothen  Strahlen  gereizt,  von  andern  weniger; 
die  grünempfindenden  am  stärksten  von  grünen,  die 
gelbcanpfindenden  von  gelben  und  die  blauempfindenden 
von  blauen  Strahlen.  Wäre  die  Netzhaut  z.  B.  nur  mit 
einer  Gruppe  von  Elementen  versorgt,  z.  B.  mit  blau- 
empfindenden, so  müsste  sie  auf  jede  Art  von  Reiz,  nach 
meiner  Ansicht,  nur  die  Empfindung  von  Blau  geben, 
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selbst  wenn  der  Reiz  von  gemischtem  Lichte  (Weiss) 
herrührte,  oder  wenn  er  selbst  ein  mechanischer  w&re. 
Am  stärksten  müsste  die  Empfindung  dann  sein,  wenn 
die  Netzhaut  von  homogenen  blauen  Strahlen  gereizt 
würde.  Die  Empfindung  von  Violett,  wie  aller  andern 
Farben  ist  auch  gemischter  Natur,  dabei  werden  am 
stärksten  die  blau-  und  rothempfindenden  Elemente  ge- 
reizt Das  Gelbgrün  reizt  am  stärksten  die  gelb-  und 
grünempfindenden  Elemente;  Orange  die  roth-  und  gelb- 
empfindenden am  stärksten,  andere  dagegen  nur  sehr 
schwach.  Also  a)  bei  Reizung  einer  Elementen- 
gruppe  wird  die  Empfindung  immer  eine  farbige  sein, 
und  dabei  wird  die  Farbe  von  der  Natur  der  empfinden- 
den Elemente  abhängen,  bei  Reizung  der  rothempfinden- 
den z.  B.  wird  sie  roth;  b)  wir  erhalten,  wenn  zwei 
Elemente  gereizt  werden,  erstens  eine  Lichtempfindung, 
Weiss,  wenn  der  Reiz  gleichmässig  gewesen  ist,  und 
wenn  dabei  die  gereizten  Elemente  diejenigen  sind, 
welche  in  nächster  Beziehung  zu  einander  stehen;  andern- 
falls erhalten  wir  zweitens  eine  Farbenempfindung, 
c)  Bei  gleichmässiger  Reizung  dreier  Elementengruppen 
erhalten  wir  eine  Empfindung  die  complementär  ist  zu 
deijenigen,  die  stattfinden  würde,  wenn  die  4.  Elementen- 
gruppe in  demselben  Maasse  allein  gereizt  würde. 

Meine  Principien  sind,  wie  man  leicht  erkennen 
kann,  dieselben  wie  die  der  Young-Helmholtz'schen 
Theorie,  nur  nehme  ich  1)  nicht  bloss  färben-,  sondern 
auch  lichtempfindende  Elemente  an;  2)  statt  dreier 
nehme  ich  vier  farbenempfindende  Elemente  und  anch 
ebensoviel  Grundempfindungen  an,  und  3)  nehme  ich  an» 
dass  die  genannten  Elemente  in  der  Netzhaut  verschieden 
angeordnet  sind. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  der  1.  und  2.  Thesis. 
Dafür,  dass  in  der  Netzhaut  nicht  bloss  färben-,  sondern 
auch  lichtempfindende  Elemente  sich  vorfinden,  spricht; 


237 

1)  dass  wir  in  der  Netzhant  Stäbchen  und  Zapfen  unter- 
scheiden, die  ?on  den  Meisten  als  wichtige  Sehorgane 
aogenommen  werden;  2)  dass  es  Tagthiere  giebt,  die  die 
Farben  sehr  gut  unterscheiden  und  deren  Netzhaut  sehr 
reich  an  Zapfen  ist,  und  Nachtthiere,  die  fast  nur  Stäb- 
chen haben,  denen  man  nar  Lichtempfindungen  zuschreibt; 
31  dass  an  der  Peripherie  der  Netzhaut,  wo  keine  Farben- 
empfindungen  stattfinden,  auch  keine  Zapfen,  sondern  nur 
Stäbchen  als  lichtempfindende  Organe  sich  finden, 
dagegen  im  Centrum  eine  grossere  Zahl  von  Zapfen, 
wo  wir  an  Farbenempflndungen  jeder  Art  reich  sind. 
Selbst  wenn  hier  keine  lichtempfindenden  Elemente  vor- 
iKämen,  so  würden  doch  Lichtempfindungen  zu  Stande 
iKommen  durdi  gleichmässige  Reizung  der  &rbenempfin- 
denden  Elemente;  4)  dass  wir  an  der  Peripherie  der 
Netzhaut,  wo  nur  lichtempfindende  Elemente  vorhanden 
sind,  von  jedem  Reiz  nur  Lichtempfindungen  erhalten, 
und  dass  hier  auch  die  subjectiven  Empfindungen  wie 
auch  die  Phosphene  forblos  sind;  ö)  dass  die  licht- 
empfindenden Elemente  nicht  nur  an  der  äussersten 
Peripherie  der  Netzhaut,  sondern  auch  in  anderen  Theilen 
derselben  vorhanden  sind,  dafQr  sprechen  diejenigen  Fälle 
von  Achromatopsie,  in  denen  keine  Farbe  zu  unter- 
scheiden ist,  und  in  denen  die  Kranken  nichtsdestoweniger 
ein  ziemlich  gutes  Sehvermögen  haben;  6)  dass  an  der 
äussersten  Peripherie  der  Netzhaut,  wie  ich  mich  habe 
überzeugen  können,  die  gelben  und  grfinen  Strahlen  die 
intensivsten  Empfindungen  geben,  nicht  weil  etwa  hier 
besondere  gelb-  oder  grünempfindende  Elemente  angeord- 
net wären,  sondern  weil  die  lichtempfindenden  Elemente 
besonders  stark  von  gelben  und  grfinen  Strahlen  afficirt 
werden. 

Weiter  nehme  ich,  wie  man  aus  der  3.  Thesis  er- 
sieht, vier  Arten  farbenempfindender  Elemente  an.  Ich 
erkenne  jedem  dieser  Elemente  dieselben  Eigenschaften 
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zu,  welche  auch  den  Elementen  der  Young-Helm* 
holte' sehen  Theorie  za  Grunde  liegen.  Dabei  kann  ich 
aus  den  vier  Grundempfindangen  eine  bessere  Zusammen- 
Stellung  der  Farben  erhalten,  als  es  aus  .drei  möglich 
ist.  Meine  Farbenscala  wird  also  nicht  ein  Dreieck, 
sondern  ein  Viereck  bilden.  Mit  vier  farbenempfindenden 
Elementen  können  wir  dasjenige  erklären,  was  mit  drei 
unerklärlich  bliebe. 

Fflr  die  4.  Thests,  dass  im  Centrum  der  Netzhaut 
alle  4  Arten  farbenempfindender  Elemente  vorhanden  sind, 
spricht  die  Fähigkeit  dieser  Stelle,  alle  Farbenempfin- 
dnngen  zu  vermitteln.  Mehr  gegen  die  Peripherie  hin, 
wo  die  Farben  nicht  so  gesättigt  erscheinen  und  Roth 
und  Grfln  selbst  als  Gelb  oder  Blau  empfunden  werden, 
ist  die  Netzhaut  nicht  so  reich  an  fiirbenempfindenden 
Elementen,  wie  im  Gentrum  und  besonders  ist  sie  hier 
am  wenigsten  mit  roth-  und  grünempfindenden  Elementen 
versehen;  in  einer  Zone  der  Netzhaut  finden  sich  nur 
die  gelb-  und  blauenq^fiodenden  Elemente;  hier  erhalten 
wir  von  allen  Objecten,  wo  das  Gelb  überwiegend  ist, 
die  Empfindung  von  Gelb,  dagegen  die  Empfindung 
von  Blau,  wo  dieses  vorherrschend  ist  Unsere  Em- 
pfindungen sind  hier  nicht  so  scharf  wie  im  Gentrum,  da 
überhaupt  dieser  Theil  der  Netzhaut  ärmer  an  färben- 
empfindenden  Elementen  ist  Von  Weiss,  Grau,  auch 
von  gewiesen  Abstufungen  des  Roth  und  Grün  haben 
wir  hier  nur  Lichtempfind«Bgen ,  wobei  also  die  fiirben- 
empfindenden Elemente  dieser  Zone  gkichmässig  gereizt 
werden,  was  zur  Empfindung  von  farblosem  Liobt  erfor- 
derlich ist.  Durch  die  Annahme,  das«  hier  von  farben- 
empfindenden Elementen  bloss  die  gelb-  und  blau- 
empfindenden  sich  vorfinden,  werden  auch  alle  Eigen- 
schaften der  subjecliven  Empfindungen  wie  auch  der 
Phosphene  erklärt. 

Für  die  ö.  Tbesis  spricht   der  Umstand,  dass  in 
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malien der  Farbenempfindnngen  beoI)aehtet  werden, 
die  nur  darch  Unthätigkeit  der  roth-  und  grttn- 
empfindenden  Elemente  crkUrt  werden  können.  Femer 
indem  sich  bei  Wechsel  der  Beleuchtang  die  Empfin- 
dungen des  Roth  und  Grftn  am  schnellsten.  Dass  die 
roth-  nnd  grflnempfindenden  Elemente  zu  einander  in 
einer  n&heren  Beziehung  als  zu  andern  farbenempfinden- 
den Elanenten  stehen,  dafür  spricht  der  Umstand,  dass 
in  der  Mehrzahl  der  Anomalien  des  Farbaisinns  wir 
solche  Fftlle  treffen,  wo  beide  Elemente  gewisser  Maasai 
als  onth&tig  anzunehmen  sind.  Anatomisdie  Unter- 
sndinngen  (Dobrowolsky)  zeigen  ans,  dass  die  ver- 
schiedenen Arten  der  Zapfen  in  der  Netzhaut  verschieden 
angeordnet  sind;  alle  Arten  findet  man  im  Centmm, 
während  gegen  die  Peripherie  hin  einige  derselben  aus- 
fällen. 

IL 

Ich  gehe  nun  zu  den  Anomalien  der  Farben- 
empfiadung  Aber 

Die  Unfthigkeit,  Farben  zu  unterscheiden,  kann  sieh 
aof  verschiedene  Weise  äussern.  Dieser  Zustand  ist 
schon  von  lange  her  bekannt  und  die  Gelehrten  haben 
ihm  verschiedene  Namen  gegeben.  Einige  nenaen  ihn 
Achromatopsie,  doch  kann  diese  Benennung  nur  fftr 
F&lle  gtütig  sein,  bei  denen  keine  Farben-  sondern  bloss 
Lichtempfindungen  stattfinden;  am  richtigsten  ist  der 
Zustand  als  Chromatopseudopsie  zu  bezeichnen.  In 
Deutschland  nennt  man  ihn  audi  Farbenblindheit,  und 
spedell  „Roth"  odcfr  „Grttnblindheit",  doch  ist  dies 
ebenfalls  unrichtig,  weil  1)  dieser  Art  Kranke  auch  von 
diesen  beiden  Farben  gewisse  Empfindungen  erhalten, 
nnd  weil  2)  sie  auch  die  meisten  anderen  Farben,  nicht 
so  wie   das  normale  Auge  unterscheiden.    In  letzterer 
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Zeit  bat  man  diese  Anomalien  durch  die  Young-Helm- 
holtz'sche  Theorie  zu  erklären  versucht.  Bei  Chroma- 
topseudopsie  wird  eine  Farbe  mit  einer  anderen  ver- 
wechselt, so  dass  beide  eine  und  dieselbe  Empfindung 
hervorrufen.  Dieses  ist  mOglich  durch  eine  Veränderung 
der  Reizbarkeit  der  farbenempfindenden  Elemente,  wobei 
sie  für  gewisse  Elemente  entweder  erhöht  oder  ver- 
mindert ist  Dass  Letzteres  öfter  stattfindet,  dafiär 
spricht,  dass  die  Erscheinungen  der  Chromatopseudopsie 
sehr  ähnlich  denjenigen  sind,  die  für  gewisse  Farben  bei 
Ermüdung  der  Netzhaut  auftreten  und  dass  im  Gegen- 
theil  keine  erhöhte  Empfindungsfihigkeit  der  Elemente 
stattfindet,  wird  dadurch  bewiesen,  dass  bei  Ermüdung 
der  Netzhaut  nicht  normale  Farben- Empfindungen  arbal- 
ten werden,  was  bei  dieser  Annahme  der  Fall  sein 
müsste.  Ist  die  Thätigkeit  der  rothempfindenden  Elemente 
vermindert  oder  selbst  ganz  aufgehoben,  so  bleiben  in 
der  Netzhaut  nur  die  grün  und  violettempfindenderf 
Elemente  thätig.  Wenn  jetzt  auf  das  Aage  zwei  Farben 
wirken,  intensives  Roth  und  wenig  intensives  Blaugrfin, 
so  wird  das  erste  so  wie  das  zweite  die  beiden  Ele- 
mentengruppen  reizen  und  man  erhält  eine  ziemlich 
schwache  Empfindung  von  Blaugrün  (f&r  das  normale 
Auge);  das  kranke  Auge  wird  die  beiden  Empfindungen 
verwechseln;  zeigt  man  ihm  eine  graue  Fläche,  so  wird 
dieselbe  auch  eine  Empfindung  von  Blaugrfin  hervor- 
rufen. Erde,  das  helle  Blut  der  Arterien,  grünes 
Flaschenglas  werden  für  solche  Augen  als  identisch 
gefärbte  Objecte  erscheinen.  Nach  der  Young-Helm- 
ho Itz' sehen  Theorie  unterscheidet  man  folgende  Arten 
von  Farbenblindheit:  1)  Rothblindheit,  die  bei  Unthätig- 
keit  der  rothempfindenden  Elemente,  2)  Grünblindheit, 
die  hei  Unthätigkeit  der  grünempfindenden  Elemente 
stattfindet;   das   sind   die  einfachen  Arten   der  Farben- 
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bliadheit,  ebenso  auch  3)  Viofettblindheit,  die  bei  Un- 
thfttigkeit  der  violettempfindenden  Elemente  stattfindet; 
wo  aber  z.  B.  2wei  Eiementengnippen  anthätig  sind,  da 
entsteht  eine  Farbenblindheit  complicirter  Art. 

Ich  will  nun  die  Chromatopseudopsie  nach  meiner 
oben  ausgesprochenen  Ansicht  eintheilen.  Sie  wird  als 
einfache  und  gemischte  zu  unterscheiden  sein.  Zur 
ersten  gehören  vier  Arten,  nach  der  Zahl  der  Grund- 
empfindungen des  normalen  Auges,  zur  zweiten  gehören 
alle  Zast&nde,  bei  denen  zwei  oder  mehr  Gruppen  &rben- 
empfindender  Elemente  als  unth&tig  anzunehmen  sind. 
Jede  Art  kann  sowohl  absolut  als  relativ  sein;  im  letz- 
teren Falle  wird  man  mehrere  Stufen  unterscheiden 
müssen.  In  einigen  Fällen  ist  die  Anomalie  einem  breiten 
Felde  der  Netzhaut  eigenthümlich,  in  anderen  dagegen 
werden  nur  farbenblinde  Scotome  zu  unterscheiden  sein. 
Ferner  kann  die  Anomalie  als  angeborene  oder  als 
erworbene  unterschieden  werden,  in  welchem  Falle  sie 
auch  vorQbergehend  sein  kann. 

Wir  gehen  jetzt  zur  Beschreibung  der  Erscheinungen 
über,  die  bei  den  genannten  Anomalien  stattfinden.  Im 
Allgemeinen  gilt  die  Regel,  dass  dabei  eine  Farbe  mit 
der  anderen  verwechselt  wird;  doch  wird  diese  Ver- 
wechselung der  FarbennOancen  eine  verschiedene  sein, 
je  nach  der  Art  der  Unthätigkeit  und  je  nach  den  Ele- 
menten, welche  von  dieser  Unthätigkeit  betroffen  sind. 
Einige  Kranken  unterscheiden  die  verschiedenen  Nuancen 
einer  Farbe  nicht  richtig;  sie  verwechseln  z.  B.  Grün 
mit  BiäulichgrQn,  Andere  machen  diese  Verwechselnngen 
bei  geringer  Helle  und  Sättigung  der  Farben  und  end- 
lich die  dritte  Art  von  Kranken  verwechselt  völlig  ver- 
schiedene Farbentöne,  z.  B.  Roth  mit  Grün  und  Blau. 
Die  erste  Art  ist  die.  welche  durch  Unthätigkeit  oder 
darch  Nichtvorhandensein  der  rothempfindenden  Elemente 
bedingt  ist.    Man  hat  sie  als  Daltonismus  bezeichnet  und 

T.  OrMfe't  AnOüv  fQr  Ophtlmlinologi«,  XXL  1.  16 
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Priyost'*')  ist  der  Eiste  gewesen,  der  diesem  Zustande 
deo  erwähnten  Namen  gab.    Andere  nennen  ihn  Anery- 
throblepsie ,    H  e  I  m  h  o  1 1  /.  **)    nennt   ihn    Rothblindheit 
Dabei  sind  bei  der  absoluten  Form  in  der  Netzhaut  die 
gelb-,    grQn-    und    blanempfindenden   Elemente   thätig. 
Wirkt  auf  das  Auge  weisses  Licht,   so  werden   dabei 
alle  diese  Eleniente  gleichmässig  gereizt  und  die  Km* 
pfindung  wird  bläulich  Grün  oder  reines  Grfin,  je  nach 
der    Art    der   fehlenden   Grundempfindung    von   Roth. 
Roth  reizt  nur  in  gerngem  Masse  die  blau-  und  grün- 
empfindenden  Elemente,  in  höherem  die  gelbempfindendeo, 
es    wird    eine   Empfindung   von    Grün    hervorgerufen  ; 
Orange  giebt  dabei  die  Empfindung  von  Gelbgrün;  das 
Gelb  eine  ziemlich  starke  Empfindung  von  Grünlichgelb; 
das  Grün  eine  intensive  Empfindung  von  Grün,  Blau 
von  Grünlichblau  und  das  Violett  ebenfalls  von  grün- 
lichblau,  das  mehr  in's  Blaue  spielt.     Eine  mit  solcher 
Anomalie  behaftete  Person  wird  alle  Objecte  als  Grün- 
lich gefärbt  empfinden.    Die  intensivsten  Empfindungen 
erhält  sie  von  Grün,    Gelb   und  dann   von  Blau.    Im 
Spectrum  wird  das  rothe  Ende  dabei  verkürzt  und  man 
unterscheidet  nur  Uebergängc  von  Orange  xu  Blau.    Am 
intensivsten  wird  die  grüne  Zone  erscheinen.   Der  Kranke 
erhält  dieselben  Empfindungen  von  Grau,   Dunkelgrün 
und  Hellroth;  Purpur  und  Dunkelblau  werden  ebenfalls 
verwechselt.    Dunkelgrüne  Nuancen  verwechseln  solche 
Kranke  mit  hellrothen;  gegen  die  Peripherie  der  Netz- 
haut, wo  im  normalen  Zustande  die  Quantität  der  roth- 
und  grünempfindenden  Elemente  geringer  wird,  haben 
sie   noch    Erscheinungen    von    relativer   Grünblindheit. 
An  den  peripherischen  Theilen  der  Netzhaut  haben  sie 
dieselben  Empfindungen  wie  im   normalen  Auge.    Hier 


»)  Mem.  Scient.  d,  Taylor,  1827. 
♦♦)  Physiol.  Optik,  p.  294. 
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kdDnen  sie  Weiss  als  Weiss  unterscheiden,  so  auch  Gelb 
und  Blau.  Viele  Gelehrte  meinen,  dass  wir  am  h&ufig- 
sten  mit  dieser  Art  von  Fflilen  zu  thun  haben.  Ich 
möchte  das  Entgegengesetzte  behaupten.  Der  Fall 
Dal  ton 's  gehört  ebenfiüls  nicht  hierher;  er  hat  an  einer 
gemischten  Art  von  Farbenblindheit  gelitten.  Ich  selbst 
habe  keinen  einzigen  Fall  dieser  Art  in  ganz  reiner 
Form  beobachtet  Doch  scheint  es  mir,  dass  der  Fall 
Whithlock  Nichoirs*)  hierzu  gehört.  Am  meisten 
sind  solche  F&Ile  hierzu  gezählt  worden,  bei  denen  meiner 
Meinung  nach  noch  eine  Blindheit  für  GrGn  hinzukam. 

Häufiger  wird  die  relative  Rothblindheit  beobachtet; 
hier  wird  das  eine  Roth  mit  dem  anderen  verwechselt, 
wie  z.  B.  Purpur  mit  Zinnoberroth;  das  letzte  auch  mit 
Orange;  Roth,  aber  kein  helles  und  gesättigtes,  mit  Grün 
u.  s.  w.  Eine  solche  Art  von  Verwechselung  kann  bei 
ErmOdung  der  Netzhaut  fttr  Roth  auch  im  normalen 
Auge  stattfinden. 

Die  zweite  Art  der  Anomalie  ist  die,  bei  der  die 
grönempfindenden  Elemente  unth&tig  sind  (GrQnblind- 
heit).  Diese  wird  als  Akyanoblepsic  (Goethe)  bezeich- 
net Hier  werden  an  jedem  Reize  die  roth  ,  gelb-  und 
biauempfindenden  Elemente  theilnehmen.  Das  Weiss 
(und  Grau)  giebt  eine  schwache  Empfindung  von  Roth. 
Roth  (Zinnober)  erscheint  intensiv  roth;  Purpur  — 
roth;  Violett  ^  röthlich  -  violett;  Blau  —  violett; 
Orange  —  roth  orange;  Gelb  —  gelb  orange;  Grfln 
—  röthlich.  Hier  wird  helles  und  intensives  Grfin  mit 
dunkelem  und  wenig  gesättigtem  Roth  verwechselt  Die 
ganze  Welt  erscheint  in  röthlichem  Farbenton.  Junges 
Gras  erscheint  identisch  mit  Venenblut.  Gegen  Roth 
sind  solche  Kranke  besonders  empfindlich,  dagegen  lieben 


*)  Sommer,  Graefe  und  ▼.  Walther*8  Areh.  f.  Chir.  u. 
Augenheilk.    T.  V.  p.  14. 
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sie  die  grüne  Farbe,  wobei  ihre  Augen  aasrahen.  Gegen 
d\e  Peripherie  der  Netzhaiit  gesellt  sich  bei  ihnen  die 
relative  Rothblindheit  hinzu;  doch  weiter  an  der  Peri- 
pherie unterscheiden  sie  wie  die  normalen  Augen.  Im 
Spectrum  unterscheiden  sie  Roth,  Gelb  und  dann  Blau. 
Am  intensivsten  erscheint  ihnen  die  Partie,  wo  das  Roth 
in's  Orange  übergeht«  Hierher  gehört  auch  der  Fall 
Goethe's"^);  von  einem  Falle,  den  ich  beobachtet  habe, 
habe  ich  schon  berichtet.  Andere  Falle  sind  ,meiuer 
Meinung  nach  gemischter  Natur. 

Bei  der  relativen  Art  von  GrQnblindheit  werden 
einige  Nuancen  von  Grün  mit  anderen  verwechselt,  Hell- 
grün mit  grünlichem  Blau,  das  etwas  dunkler  ist,  und 
die  hellen  Nuancen  desselben  mit  Dunkelblau  und  selbst 
mit  Violett. 

Die  dritte  Art  der  Farbenblindheit  ~  Gelbblind- 
heit —  habe  ich  weder  selbst  beobachtet,  noch  habe  ich 
einen  hierher  gehörigen  Fall  in  der  Literatur  gefunden. 
Bei  dieser  Art  müssen  alle  Farbenempfindungen  einen 
Stich  in's  Blaue  haben  und  es  muss  Gelb  mit  Blau 
(dunkel)  verwechselt  werden.  Nur  an  der  äussersten 
Peripherie  der  Netzhaut  könnten  dabei  reine  Licht- 
empfindungen (Weiss)  stattfinden.  Auch  sind  mir  keine 
ganz  reine  Fälle  relativer  Gelbblindheit  bekannt;  nur  in 
zwei  Fällen  habe  ich  beobachtet,  dass  bei  richtiger  Un- 
terscheidung aller  übrigen  Farben,  die  Kranken  Gelb  mit 
Orange  und  Grüngelb  verwechselten. 

Die  vierte  Anomalie  dieser  Art  —  die  Blaublindheit 
findet  bei  Functionsunfähigkeit  der  blauempfindenden 
Elemente  statt.  Fälle  dieser  Art  haben  meiner  Beobach- 
tung nicht  unterlegen,  auch  habe  ich  keinen  einzigen 
hierher  gehörigen  Fall  in  der  Literatur  gefunden.  Bei 
solcher  Anomalie  müssen  alle  Empfindungen  einen  gelb- 

♦)  Farbenlehre.    3d.  I.  1810.  p.  44. 
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fichen  ToQ  haben.  Im  Spectrum  mass  Gelb  am  ioten- 
rivsten  erscheineo,  Himmelblaa  and  Hellblau  werden  mit 
Dnnkelorange  und  Dnnkelgelb  verwechselt.  An  der 
Peripherie  wird  nur  Gelb  empfunden,  und  nur  an  der 
äuBseraten  Peripherie  können  reine  Licbtempfindungen 
stattfinden.  Von  dem  Zustand,  der  bei  Santonin -Ver- 
giftung eintritt,  kann  ich  jetzt  noch  nicht  viel  sagen,  da 
mir  noch  Erfahrungen  darüber  fehlen.  Doch  ist  dieser 
Zustand  kein  gültiges  Beispiel  für  die  einfache  Blau- 
blindheit. Meine  physiologischen  und  klinischen  Unter- 
suchungen über  Santonin -Wirkung,  die  ich  schon  im 
Jahre  1870  angefangen  habe,  haben  mich  im  Ganzen  fast 
zu  denselben  Resultaten  geführt,  welche  Dr.  Schoen'*') 
sdbstetftndig  erhalten  hat  Von  dieser  Anomalie  muss 
man  auch  diejenigen  Fälle  unterscheiden,  wo  bei  gelb- 
lichen Trübungen  der  Augenmedien  Blau  relativ  schlecht 
empfunden  wird. 

Die  gemischte  Farbenblindheit  kann  sehr  verschieden 
sein;  erstens,  nach  der  Anzahl  der  specifischen  Elemente, 
die  als  functionsunfähig  angesehen  werden  müssen; 
zweitens,  nach  der  Art  dieser  Elemente,  und  drittens 
je  nachdem  die  eine  Elementengruppe  absolut  functions- 
QDfiihig  ist,  während  eine  andere  es  nur  relativ  ist 

Ich  will  hier  nur  die  Hauptformen  dieser  Anomalie 
besprechen.  Die  erste  Form  dieser  Art  ist  die,  bei  der 
man  die  roth-  und  grtlnempfindenden  Elemente  fnnctions- 
anfthig  annehmen  muss.  Wenn  dabei  die  Anomalie  eine 
absolute  ist,  so  werden  alle  Farbenempfindungen  nur 
aus  Gelb  und  Blau  bestehen.  Weiss  wird  die  Licht- 
empfindung von  Weiss  hervorrufen,  Gelb  die  Empfindung 
von  Gelb  und  Blau  die  von  Bfau;  femer  hat  man  die 
Empfindung  Blau  von  Purpur,  Rosa,  Violett  und  Grün- 
blau; dagegen  geben  Orange,  Zinnoberroth  und  Gelblich- 


^  Die  Lehre  v.  Gesichtsfelde  etc.    Berlin  1874,  p.  il-44. 
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grün  die  Empfindong  von  Gelb.  Das  Grfln  und  gewisse 
Mischungen  von  Purpur  mit  Zinnoberroth  geben  eine 
Lichtempfindung,  von  Grau.  Am  intensivsten  wird  im 
Spectrum  das  Gelb  erscheinen;  das  rothe  Ende  ist  dabei 
verkürzt.  Grün  erscheint  gelb,  dann  weissUchgrau,  und 
blau  an  der  Stelle,  wo  es  in's  Blau  übergehen  mttsste. 
Die  mit  dieser  Anomalie  behafteten  Subjecte  verwechseln 
Roth  und  Grün  mit  einander ;  ferner  verwechseln  sie  die 
helleren  Nuancen  von  Purpur,  Rosa,  Blaugrün  mit 
Dunkelblau  und  das  hellere  Orange  und  Roth  mit  Dunkel' 
gelb.  In  dem  Theile  der  Netzhaut,  wo  nur  blau-  und 
gelbempfindende  Elemente  vorhanden  sind,  sind  ihre 
Empfindungen  gleich  denen  des  normalen  Auges.  Diese 
Zone  hat  bei  ihnen  dieselben  Empfindungen  wie  das 
Centrum;  an  der  äussersten  Peripherie  der  Netzhaut 
sind  ihre  Empfindungen  ebenfalls  denen  des  normalen 
Auges  gleich.  Diese  Art  der  Farbenblindheit  kann  auch 
relativer  Natur  sein;  in  diesem  Falle  werden  meistens 
die  dunklen  und  wenig  intensiven  Farbenempfindungen 
verwechselt;  so  z.  B.  Braun  mit  Olivengrün.  Wenn  aber 
die  roth-  und  grfinempfindenden  Elemente  gleichmässig 
betroffen  sind,  dann  wird  Weiss  eine  reine  Lichtempfin- 
dung geben,  sonst  wird  es  farbig,  grünlich  oder  röth- 
lich,  je  nachdem,  welche  Elementengruppen  am  wenig- 
sten betroffen  sind.  Sind  die  grünempfindenden  Elemente 
am  wenigsten  betroffen,  dann  wird  Weiss  grünlich  er- 
scheinen,  und  es  werden  dabei  die  helleren  Nuancen  von 
Roth  mit  weniger  hellem  Grün  verwechselt. 

Hierzu  gehören  die  meisten  Fälle  der  Farbenblind- 
heit, die  in  der  Literatur  beschrieben  worden  sind.  So 
der  Fall  von  de  Conde*),  wo  der  Kranke  nur  Gelb  und 
Blau  unterschied  und  alle  anderen  Farben  mit  diesen  ver- 


♦)  Ann.  d'ocul.  T.  22.  p.  34. 
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wechselte;  aaoh  die  Fälle  von  Cooper*),  Sommer**), 
aod  auch  diejenigen,  welche  von  Galezowsky***), 
Leberf)  und  Schirmerft)  beschrieben  worden  sind. 
Meiner  Meinung  nach  gehört  hierza  der  Fall  Dalton's, 
anch  die  Fälle  von  Dorftt),  8cheffler*t),  Don- 
der8**t)  ^^'i  Hochecker***t)- 

Solche  Fälle,  bd  denen  man  eine  FunctionsnnfiUiig* 
keit  der  blau-  und  gelbempfindenden  Elemente  annehmen 
könnte,  oder  eine  TInthätigkeit  der  roth-  und  gelb- 
empfindenden, oder  anch  der  gelb-  und  grünempfindenden 
Elemente,  habe  idi  bis  jetzt  nicht  beobachtet;  anch  die 
Fachliterator  bietet  uns  solche  nicht  dar. 

Dasselbe  kann  ich  auch  Ober  diejenigen  Formen  der 
Farbenblindheit,  wo  3  Elementengmppen  als  functions- 
nnfthig  anzunehmen  sind,  sagen. 

Wo  alle  ferbenempfindenden  Elemente  fehlen  oder 
fanctionsunfthig  sind  —  da  haben  wir  die  sogenannte 
Achromatopsie.  Hier  werden  von  allen  Objecten  nur 
Lichtempfindungen  hervorgerufen.  Der  gelbe  Theil  des 
Spectrnms  erscheint  solchen  Kranken  als  der  hellste; 
einen  solchen  Fall  habe  ich  beobachtet  Hierzu  gehören 
anch  die  Fälle  von  d'Hombres  Firmas,  Daubency, 
Spurzheim  und  von  Hudart  et  Rosier. 

Seebeck  und  Wartmann  unterscheiden  2  Klassen. 
Zur  ersten  Klasse  rechnet  Wartmann  die  Achromatopsie 
und  zur  zweiten  alle  anderen  Formen  dieser  Anomalie. 


*)  Graefe  o.  v.  Walther.    Archiv  T.  Y,  p.  2. 
•^  iWd.  p.  14^  29. 
♦•♦)  Ann.  d'ocol.    T.  65,  p.  221. 
t)  Arch.  l  Ophih.    Bd.  XV.  Ab.  2.  p.  26—107. 
tt)  ibid.  Bd.  XDL  Ab.  2,  p.  194—286.  oi 

ttf)  Heber  Farbenblindheit  1872. 
^)  Ph.  Optik,    n.  Bd.  1866,  p.  866. 
•*t)  KL  MonalsbL  f.  Angenh.    1871,  p.  470. 
•^i  ArdL  £  Ophth.    Bd.  XDL  Ab.  3,  p.  1-37. 
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Seebeck  zählt  die  Rothblindheit  zur  ersten  Klasse  und 
die  GrQnblindheit  zur  zweiten.  Szokalsky  unterscheidet 
5  Klassen. 

Wende  ich  mich  nun  zum  normalen  Auge,  so  kann 
nach  meiner  Auffassung  dessen  Gesichtsgebiet  folgender- 
massen  unterschieden  werden.  Im  Centrum  hat  man 
hier  normales  Farbenunterscheidungsvermögen,  in  der 
ersten  Zone  relative  GrQn-  und  Rothblindheit;  in  der 
zweiten  absolute  Grün-  und  Rothblindheit,  und  an 
der  äussersten  Peripherie  Achromatopsie. 

Die  Ursachen  der  genannten  Anomalie  sind  wenig 
bekannt  Dieselbe  kann  sowohl  angeboren  als  auch  erworben 
sein.  Bei  der  ersten  Form  sehen  wir  gewisse  Einflüsse 
der  Heredität;  ich  meine,  dieses  wird  man  auch  bei  der 
zweiten  Form  annehmen  müssen,  da  man  doch  den  Ein- 
fluss  der  Heredität  bei  Sehnervenerkrankungen  (Leber) 
kennt.  Bei  Männern  kommt  das  Uebel  öfter  vor  als  bei 
Frauen.  Szokalsky  meint,  dass  die  Franzosen  dieser 
Anomalie  weniger  unterworfen  seien;  doch  spricht  dafür 
keine  Statistik.  Man  dachte  früher,  dass  diese  Anomalie 
mit  der  Farbe  der  Haare,  der  Iris,  mit  dem  Pigment- 
mangel der  Chorioidea  im  Zusammenhange  stehe;  es  ist 
aber  nicht  so,  da  man  Fälle  von  Farbenblindheit  beob- 
achtet hat,  wo  alles  dieses  normal  war.  Dalton  bat 
unter  50  Schülern  diese  Anomalie  bei  3  getroffen, 
Pr^vost  bei  57o,  Seebeck  unter  40  bei  5,  Wilson 
unter  1154  bei  65,   Dor  bei  1  Mann  von  21,5  und   bei 

1  Frau  von  122.  Ich  habe  17  Fälle  angeborener  Farben- 
blindheit beobachtet;  von  diesen  hatten  14  die  gemischte 
Form  der  Roth-  und  Grünblindheit.  Bei  der  Mehrzahl 
findet  sich  das  Uebel  auf  beiden  Augen.    Ich  kenne  nur 

2  Fälle,  wo  die  Anomalie  nur  auf  das  eine  Auge  be- 
schränkt war;   dies  ist  mein  Fall*)  und  der  von  Ver- 


*)  Arch.  f.  Ophth.    Bd.  XVIL  Ab.  2.  p.  247. 
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non*).  Es  giebt  viele  Fftlle,  wo  diese  Anomalie  in  Folge 
Yon  KopfverletEungen  und  Erkrankaogen  der  Sehnerven 
und  der  Netshant  (Benedikt,  Leber,  Schoen)  ent- 
standen ist  Diese  Anomalie  habe  ich  auch  bei  Amblyopie, 
die  dnrch  Abusus  spirituosorum  entstanden,  beobachtet; 
niemals  aber  bei  Sehnervenleiden,  die  bei  reinen  Rflcken- 
markskrankheiten  (Tabes  z.  B.)  auftraten.  In  einigen 
FUlen  ist  diese  Anomalie  vorübergehend  (Himly,*'^) 
Eichmann)***).  Es  sind  auch  farbenblinde  Scotome 
bei  Sehnervenerkrankungen  beschrieben  (Leber)t). 

Zur  Diagnose  der  Farbenblindheit  ist  die  beste 
Methode  die  von  Maxwell.  Mit  Hilfe  dieser  hatte 
ichft)  ^^^  ein&che  Untersuchungsart  dieser  Anomalie 
vorgeschlagen,  wobei  ich  mich  streng  an  die  Young- 
Helmholtz*sche  Theorie  hielt.  Nun  fragt  es  sich  aber, 
ob  ich  jetzt  diese  Methode  noch  in  Anwendung  bringen 
kann,  da  ich  doch  mit  dieser  Theorie  nicht  mehr  ganz 
übereinstimme? 

Gewiss;  ich  habe  sogar  diese  Methode  noch  verein- 
&cht;  da  die  Fälle  der  Farbenblindheit  nur  als  Roth- 
and Qrfinblindheit  und  als  eine  gemischte  Form  zu 
anterscheiden  sind,  so  sind  nur  drei,  statt  vier  Scheiben 
anzuwenden;  die  innere  Scheibe  ist  die  graue  (Weiss 
and  Schwarz),  mit  der  die  concentrischen  Ringe  der 
anderen  Scheiben  verglichen  werden  müssen;  die  folgende 
besteht  aus  Roth  und  Violett  (oder  Blau)  und  die 
äusserste  aus  Grün  und  Violett  (oder  Blau).  Diesen 
Scheiben  kann,  wo  es  erforderlich  ist,  ein  schwarzer 
Sector  beigefügt  werden.  Wenn  der  äuseerste  Ring  der 
inneren  Scheibe  dem  Kranken  je  nach  der  Farbe  gleich 


*)  st  Bartholom.  Hosp.  Rep.  II.  p.  93.  1866. 
*«)  Erankh.  n.  Missb.  etc.    Bd.  U.  p.  406. 
♦♦♦)  Med.  Zeit  n.  Preiag.  18B3.    No.  47. 

t)  ArclL  f.  OphtL    Bd.  XV.  Ab.  2.  p.  26—107. 
tt)  ibid.  Bd.  XVII,  Ab.  2.  p.  242. 


250 

erscheint,  Uq^  dabei  heller  wird  (ffir  das  normale  Ai]ge\ 
so  haben  ^ir  Granblindheit;  der  innere  Bing  wird 
dabei  dunkler.  Wenn  dagegen  die  Bolle  des  äussersten 
Binges  vom  inneren  gespielt  wird,  so  haben  wir  Both- 
blindheit.  Wenn  beide  Binge  gleich  der  inneren  Scheibe 
und  dabei  heller  (für  das  normale  Auge)  erscheinen, 
so  haben  wir  die  gemischte  Farbenblindheit  (Both-  und 
GrQnblindheit).  Diese  wird  absolut  sein,  wenn  das  Helle 
beider  Binge  dem  normalen  Auge  gleich  dem  der  inneren 
Scheibe  erscheint,  dag^n  relativ,  wenn  es  dunkler  ist 
und  man  für  die  innere  Scheibe  mehr  Schwarz  beimischen 
muss.  Wenn  dabei  ein  Bing  etwas  heller  erscheint,  so 
zeigt  dies,  dass  für  die  Farbe,  die  bei  Botation  der 
Scheibe  zu  Stande  kommt,  das  Auge  blinder  ist,  als  für 
ihre  complementftre  Farbe.  Wenn  beide  Binge  mit  dem 
Gentrum  identisch  angenommen  werden  und  dabei  noch 
Blau  und  Gelb  mit  Grau  verwechselt  wird,  so  haben  wir 
die  Achroniatopsie;  hierbei  wird  aber  das  Gelb  mit 
hellerem  Grau  verwechselt,  als  andere  Farben. 

Untersuchungen  mit  farbigen  Gläsern  (Scheffler) 
halte  ich  nicht  für  practisch;  einmal  sind  die  Gläser  nie 
homogen  gefilrbt;  dann  schwächen  sie  die  Beleuchtung 
ab.  Die  beste  Methode  ist  diejenige,  bei  der  die  Unter- 
suchung mit  Spectralfarben  vorgenommen  wird;  sie  eignet 
sich  aber  nur  für  Untersuchungen  intelligenter  Menschen, 
und  gerade  für  physiologische  Zwecke,  doch  kann  man 
dabei  nicht  genau  genug  die  Belativität  der  Anomalie 
angeben. 

Die  Gesichtsfeld*  Messungen  flir  verschiedene  Farben- 
empfindungeo  mache  ich  mit  Pigmentfarben  und  benutze 
zur  Projection  des  Gesichtsfeldes  lieber  eine  gewöhnliche 
mit  grauem  Papier  bedeckte  Tafel,  als  den  Perimeter. 


UelMT  Far1)eiiempfiiLdimg  bei  indireotem  SehoL 

VOE 

Dr.  Ferd.  Klug, 
DoceDteo  an  der  üniTerrit&t  zu  Budapest 


Wie  bekannt,  können  wir  nur  auf  einem  verhftltniss- 
mfissig  sehr  engen  Baume  der  Netzhaut  scharf  sehen. 
An  dieser  Stelle  erkennen  wir  nicht  nur  die  Grenzen 
der  gesehenen  Gegenstände  genau,  sondern  auch  ihre 
Farbe,  von  hier  nimmt  sowohl  unsere  Sehschärfe,  als 
auch  die  Empfindlichkeit  Ar  Farben  immer  mehr  ab. 
Bereits  Purkinje  deutet  diese  Verhältnisse  an;  auf 
Purkinje  folgten  Hueck,  Aubert,  Woinow,  Schir- 
mer, Raehlmann  etc.  Alle  Untersuchungen  dieser 
genannten  Forscher  trifft  aber  der  Vorwurf,  dass  sie 
mit  geflürbten  Versuchsobjecten  vollfahrt  wurden.  Von 
farbigen  Körpern  aber  gelangt  nicht  nur  jenes  Licht, 
nach  welchem  wir  deren  Farbe  beurtheilen,  in  unsere 
Augen,  sondern  auch  mehr  oder  weniger  die  anderen 
Farbenempfindungen  entsprechenden  Aetherschwingungen, 
daher  kann  auch  hier  von  einer  reinen  Farbenempfindung 
gar  keine  Rede  sein.    Schelske*)  war  meines  Wissens 

«)  Arch.  £  Ophtb.    UL  Bd.  a  Tb. 
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der  Erste,  der  mit  Spectralfarben  experimentirte,  als  er 
die  Grenze  der  Rotbempfindaiig  suchte.  £r  leitete 
Sonnenlicht  in  ein  dunkles  Zimmer  und  in  diesem  durch 
ein  Prisma  auf  eine  Convexlinse;  in  dem  Brennpunkt 
der  Linse  war  der  zum  Auffangen  des  Spectrums  be- 
stimmte Schirm  aufgestellt.  Der  Schirm  war  zum  Durch- 
lassen des  gewünschten  Lichtes  mit  zwei  senkrechten 
Spalten  versehen.  Auf  den  Schirm  folgte  noch  eine 
zweite  Linse  und  in  deren  Brennpunkt  ein  kleiner  Schirm 
von  Pauspapier.  Das  auf  diesem  Schirm  sichtbare  Bild 
diente  nun  als  Versuchsobject  Schelske  konnte  daa 
Licht  in  seine  Augen  mit  Hilfe  eines  entsprechenden 
Prismas  leiten;  das  Prisma  hatte  nämlich  einen  Brechungs- 
winkel von  90^,  reflectirte  daher  das  auffallende  Liebt 
total.  Schelske  führte  seine  Untersuchungen  in  der 
Voraussetzung  aus,  dass  die  Retina  über  eine  bestimmte 
Grenze  hinaus  rothblind  sei,  und  fand  in  der  That  diese 
Annahme  durch  seine  Versuche  bestätigt  Nach  Schelske 
sind  die  Grenzen  der  normalen  Farbenempfindung  nach 
oben  von  der  Sehaxe  37®,  nach  unten  38*,  nach  innen 
68«  und  endlich  nach  aussen  53^  Ueber  diese  Grenzen 
hinaus  erscheint  Roth  farblos  und  lichtschwach;  Gelb 
sehen  wir  lauchgrün;  Grün  grau  weiss  mit  einem  Stich 
in's  Bläuliche;  Blau  grflulichblau  und  weisser;  Violett 
zeigt  sich  in  dunkelblauer  Farbe.  Es  wurde  demnach 
die  Empfindung  einer  jeden  Farbe,  entsprechend  dem 
Mangel  an  Rothempflndung,  verändert.  Nach  Schelske 
kam  Landolt*),  der  bei  Prof.  Donders  arbeitete,  und 
die  Vermuthung  bestätigt  fand,  dass  alle  Farben  bis  an 
die  entferntesten  Stellen  des  Gesichtsfeldes  noch  richtig 
erkannt  werden,  sobald  sie  intensiv  genug  sind. 

Erst  nach  Abschluss  meiner  Versuche  kam  mir  der 


*)  Zehender,  Klinische  Monatsbl&tter  fbr  Augenheilknnde, 
XI.  Jahrgang. 


XX.  Band  des  Archiv's  fOr  Ophthalmologie  zu,  in  wel- 
chem zwei  interessante  Aufs&tze  von  Dr.  E.  Raehl- 
mann  über  das  indireete  Farbensehen  mit  Spectralfarben 
ZQ  finden  sind.  Baehlmann  führte  gleich  Schelske 
directes  Sonnenlicht  in  ein  völlig  verdunkeltes  Zimmer. 
Das  mit  Hilfe  zweier  Prismen  erhaltene  Spectram  dieses 
Lichtes  fiel  anf  einen  schwarzen  Schirm,  durch  dessen 
verschieden  grosse  viereckige  Oeffnnngen  ein  viereckiges 
Strahlenbfiiidel  von  beliebiger  Grösse  auf  einen  zweiten 
Schirm  von  Pauspapier  gelassen  werden  konnte.  Auf 
diesen  Panspapierschirm  folgte  das  Aubert-Förster- 
sche  Perimeter,  so  dass  das  farbige  Quadrat  unmittel- 
bar tlber  oder  neben  dem  Rand  des  Perimeters  —  je 
nach  dem  Winkel,  welchen  das  Perimeter  mit  der  hori- 
zontalen Ebene  bildete  —  sichtbar  war.  Raehlmann 
beleuditete  die  einzelnen  Partien  des  auf  das  Farben- 
qnadrat  eingestellten  Auges  durch  Rotation  des  letzteren, 
indem  er  die  Sehaxe  des  Auges  dem  Rande  des  Peri- 
meters entlang  führte;  das  Auge  folgte  nämlich  einem 
beweglichen  leuchtenden  Punkt  Als  beweglichen 
Fixationspunkt  gebrauchte  Raehlmann  einen  hellglän- 
zenden Körper,  oder  eine  sehr  niedrig  brennende  Wein- 
geistflamme. Mochte  nun  dieser  leuchtende  Punkt  wel- 
cher Natur  immer  sein,  er  muss,  um  gesehen  zu  werden, 
in  das  beobachtende  Auge  Licht  senden,  d.  h.  er  muss 
„beleuchten"'.  Hierdurch  kommt  aber  in  das  Auge  nicht 
jenes  einfache  Licht  allein,  welches  als  Versuchsobject 
dienen  soll,  sondern  auch  gemischtes  Licht,  das  be- 
sonders bei  einer  Weingeistlampe  reich  an  rothen  und 
gelben  Strahlen  ist.  Dies  ist  ein  Umstand,  dessen  Be- 
deutung bei  den  Versuchen  wir,  nach  dem  heutigen  Stand 
der  Wissenschaft,  nicht  einmal  genügend  beurtheilen 
können.  Nicht  genug,  dass  der  Forscher  beständig  mit 
Contrasterscheinungen  zu  kämpfen  hat,  so  wird  das  Re- 
sultat seiner  Untersuchungen  auch  noch  durch  die  in 
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dem  Auge  vorhandene  Zerstreuung  des  Lichtes  beein- 
flusst.  Diese  Zerstreuung  des  Lichtes  im  Auge  hftngt 
aber  nicht  allein  von  der  Form  des  Augenhintergrundes 
ab,  sondern  auch  von  uns  zum  Theil  noch  unbekannten 
optischen  Eigenschaften  der  Augenmedien. 

Auch  H.  Schöler'*')  bediente  sich  der  Spectral- 
farben  bei  seiner  Bestimmung  einer  der  drei  Grundfarben 
des  gesunden  Auges. 

Wenn  ich  nun  in  Folgendem  das  Resultat  meiner 
in  dieser  Richtung  gemachten  Untersuchungen  veröffent- 
liche, wird  es  zugleich  die  Aufgabe  dieser  Zeilen  sein, 
meine  Hoffnung  zu  rechtfertigen,  dass  es  mir  gelungen 
sei,  die  hier  entgegentretenden  Fragen  ihrer  endgUtigen 
Lösung  ujlher  zu  fahren. 

L  Methode  und  Resultate  meiner  Versuche. 

§  1.  Ich  benutzte  bei  meinen  Studien  als  Licht- 
quelle das  Leuchtgas,  indem  ich  in  die  Dubosq'sche 
Lampe  einen  Runs  en' sehen  leuchtenden  Brennerstellte, 
dessen  Licht  ausserhalb  der  Lampe  auf  eine  Sammel- 
linse fiel,  dann  nach  einander  durch  zwei  Glasprismen 
geleitet,  sich  in  ein  vollkommenes  Spectrum  auflöste. 
Das  Speclrum  traf  auf  einen  Schirm,  welcher  mit  einer 
entsprechenden  Spalte  versehen  war.  Ueber  den  Schirm 
hinaus  kam  also  nur  jenes  Licht,  mit  dem  ich  eben  Ver- 
suche machen  wollte.  Der  Apparat  der  zur  Auffassung 
dieses  farbigen  Lichtes  diente,  war  auf  folgende  Weise 
zusammengestellt. 

Ich  führte  aus  der  Mitte  eines  viereckigen  E^arteo- 
papieres  von  70  Cm.  Seitenlänge,  12  Radien,  die 
alle  von  einander  um  30^  abstanden.  Die  Länge 
eines  jeden  Radius  war   in  Cm.  getheilt.    Die  Papier* 


*)  Archiv  f.  Ophthalmologie,  XX.  Bd.  2.  Abth. 
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platte  warde  noch  in  ihrer  Mitte  mit  einer  Oeflfnung  von 
9o  Mm.  Flftchenraum  versehen ,  damit  in  derselben  ein 
gleiehgroBser  und  gleichgeformter  Spiegel,  der  an  der 
Papierplatte  befestigt  wurde,  vollkommen  Platz  habe. 
Der  Spiegel  wurde  nftmtich  in  einen  entsprechenden 
Ring  gefasst,  der  Ring  aber  wur  durch  einen  Rahmen 
an  die  hintere  Fläche  der  Papierplatte  so  befestigt,  dass 
der  Spiegel  die  erwähnte  Oeffnung  eben  ausfflilte.  Bei 
einer  solchen  Zusammenstellung  konnte  der  Ring  und 
mit  ihm  auch  der  Spiegel,  um  eine  auf  den  Mittelpunkt 
der  Papierplatte  senkrechte  Axe,  gedreht  werden.  Indem 
ieh  das  Ganze  an  einen  passenden  Holzrahmen  befestigte, 
hinderte  ich  jede  YerkrQmmung  der  Papierplatte.  Der 
Spiegel  war  in  seiner  Mitte  durchsichtig,  da  ich  an  dieser 
Stelle  das  Amalgam  entfernt  hatte.  Diese  durchsichtige 
Stelle  des  Spiegels  erhielt  eine  Form  und  Ausdehnung, 
wie  es  meine  Untersuchungen  eben  erheischten;  denn 
auf  diesem  Weg  gelangte  das  zur  Untersuchung  dienende 
Licht  in  das  untersuchende  Auge.  NatQrlich  musste, 
sobald  ich  ein  von  dem  eben  gebrauchten  anders  ge- 
formtes und  verschieden  grosses  Untersuch ungsobject 
benöthigte,  eine  andere  Spiegelplatte  verwendet  werden. 

Ich  konnte  das  durch  die  durchsichtige  Stelle  des 
Spiegels  Hallende  Licht  während  einer  Reihe  längerer 
Versuche  nicht  unmittelbar  in  das  Auge  treten  lassen, 
indem  ein  solch  intensives  Licht  das  Auge  sehr  be- 
leidigt hätte;  ich  stellte  daher  hinter  dem  Spiegel  ein 
matt  geschliffenes  Glas  auf,  welches  das  einfallende  Licht 
genfigend  abschwächte. 

Znr  Befestigung  des  Kopfes  diente  eine,  vor  dem 
senkrecht  aufgestellten  Apparat  zwischen  zwei  Halter 
gefosste,  dünne  Holzplatte.  Die  Holzplatte  wird  so  hoch 
befestigt,  dass,  wenn  ich  dieselbe  zwischen  meine  Zähne 
fasse,  das  untersuchende  Auge  immer  in  die  Höhe  des 
Spiegelmittelpunktes  zu   stehen  kommt    Mit  Hilfe  des 
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Spiegels  konnte  also  das  Auge  constant  eingestellt  wer- 
den,  ich  gab  nämlich  meinem  Kopf  jedesmal  eine  solche 
Stellung,  dass  das  Bild  der  Pupille  des  untersuchenden 
Auges  in  die  Mitte  des  Spiegels  fiel. 

§  2.  Meine  Versuche  führte  ich  in  einem  ganz 
finsteren  Zimmer  aus;  eine  zur  Seite  stehende  Flamme 
warf  auf  mein  Gesicht  nur  soviel  Licht  als  ich  zur  rich- 
tigen Einstellung  des  Auges  benöthigte.  Auch  diese 
Flamme  liess  ich  später,  nachdem  ich  in  dem  Ausfabren 
der  Versuche  mehr  Fertigkeit  besass,  nur  während  der 
Einstellung  des  Kopfes  brennen,  während  der  eigent- 
lichen Untersuchungen  aber  leuchtete  auch  diese  nicht. 
Meine  Versuche  führte  ich  so  aus,  dass  ich  mit  dem 
untersuchenden  Auge,  während  das  zweite  geschlossen 
war,  von  der  farbigen  Fläche  des  Spiegels  ausgehend, 
den  einzelnen  Radien  entlang  blickte,  und  die  Entfernung 
notiren  liess,  in  welcher  ich  die  betreffende  Farbe  noch 
eben  erkannte.  Zur  weiteren  ControUe  wiederholte  ich 
einen  jeden  Versuch  auf  folgende  Weise.  Ich  fahrte 
diesmal  meinen  Blick  von  dem  peripherischen  Ende 
eines  Radius  zu  seinem  centralen,  während  mein  Gehilfe 
das  Licht  einer  beliebigen  Farbe  auf  den  Spiegel  &llen 
liess.  So  bestimmte  ich  von  neuem  die  Entfernung,  in 
der  ich  die  betreffende  Farbe  erkennen  konnte.  Da 
jedoch  bei  einer  solchen  Drehung  des  Auges  die  Pu- 
pille zugleich  ihren  Ort  verändert,  und  sich  auf  diese 
Weise  auch  ein  bedeutender  Fehler  in  den  Versuch  ein- 
schleichen könnte,  war  ich  jedesmal  bemQht,  durch  eine 
entsprechende  Bewegung  des  Kopfes  in  entgegengesetzter 
Richtung  —  deren  Grösse  ja  sehr  leicht  zu  bestinmien 
war  —  diese  Ablenkung  der  Pupille  zu  corrigiren. 

Nach  jeder  Beobachtung  gönnte  ich  dem  Auge  Ruhe, 
damit  mein  Unheil  durch  Ermüdung  und  Nachbilder 
nicht  irre  geleitet  werde.  Meine  Versuche  setzte  ich 
nicht  über  zwei  Stunden  lang  täglich  fort.    Ich  bemerke 
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noch,  dass  ich  emmetropische  Aogen  habe,  deren  Seh* 
schärfe  eine  ganz  normale  ist 

Nicht  weniger  schwierig  wie  Aubert  war  auch  mir 
die  genaue  Bestimmung  jener  Grenze,  in  welcher  eine 
Farbe  sichtbar  war,  und  über  welche  hinaus  ich  sie 
nicht  mehr  erkennen  konnte.  Die  Resultate,  welche 
meine  Versuche  in  den  ersten  Monaten  ergaben,  blieben 
als  unzuverlässig  ganz  unbeachtet,  bis  ich  endlich  durch 
lange  währende  Uebuog  ein  befriedigend  sicheres  Urtheil 
erlangte.  Es  können  aber  dennoch  Schwankungen  des 
Urtheils  zwischen  ein,  ja  unter  Umständen  auch  zwei 
Graden,  bei  zweimaliger  Beobachtung  ein  und  desselben 
Gegenstandes,  Yorkommen.  Am  schärfsten  finde  ich  die 
Farbenempfindung  an  der  Aussenseite  des  Auges  be- 
grenzt, daher  auch  das  Erkennen  des  Urenzpunktes  hier 
ato  leichtesten  gelingt.  Es  ist  eben  eine  Unmöglichkeit, 
mit  sich  auf  Minuten  erstreckender  Genauigkeit  die 
Grenze  der  Fart)enempfindung  zu  bestimmen,  und  wenn 
Jemand  angiebt,  dies  thun  zu  können,  dann  möge  er  auch 
entschuldigen,  wenn  ich,  gestützt  auf  eine  genügend 
reiche  Erfahrung,  seine  Angaben  mit  Bedenken  aufnehme. 
Seit  Volkmann  wissen  wir,  dass  die  Feinheit  des  Tast- 
sinnes, bei  ein  und  demselben  Individuum,  durch  Uebung 
gesteigert  werden  kann;  nach  meinen  Erfahrungen  kann 
man  auch  hier,  bei  dem  indirecten  Farbensehen,  durch 
aasdauernde  Uebung  erreichen,  dass  der  Grenzpunkt 
aafiallend  weiter  von  der  Macula  lutea  rückt,  als  er  im 
Beginn  gewesen. 

§  3.  Die  folgenden  Angaben  sind  alle  den  Mittel- 
werthen  von  zehn  Versuchsresultaten  entnommen.  Nach- 
dem die  Entfernung  meines  Auges  von  der  Spiegelfläche 
—  13  Cm.  — ,  femer  auch  die  Entfernung,  in  welcher 
die  betreffende  Farbe  eben  noch  erkannt  werden  konnte, 
vou  der  Stelle  des  directen  Sehens  gegeben  war,  konnte 
aus  diesen  Daten  die  gesuchte  Entfernung  auch  in  ihren 

V.  Oraefe'«  Arehir  fttr  Ophthalmologie,  XXL  1.  17 
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Winkelwerthen  angegeben  werden.  Daher  ist  in  meinen 
Tabellen  die  Eptfernung  des  Grenzpunktes  von  der  Seh- 
axe  in  Cm.  angegeben,  and  neben  diesem  sogleich  auch 
der  entsprechende  Winkelwerth.  In  den  Tabellen  geben 
folgende  Buchstaben  die  einzelnen  Richtungen  an: 

R  =  rechts. 
RO  =  rechts  oben, 

in  dieser  Richtung  verlaufen  zwei  Strahlen,  von  denen 
ich  den  mehr  nach  rechts  liegenden  mit  1  bezeichne, 
den  mdir  nach  oben  gerichteten  aber  mit  2. 

0  =  oben. 
OL  =  oben  links,  wie  RO. 

L  =  links. 
LU  =  links  unten. 

ü  =  unten. 
RU  ==  rechts  unten. 

Die  Richtang,  in  der  die  Beobachtung  geschah,  blieb 
also  von  allem  Beginn  immer  dieselbe.  Wie  auch  aus 
den  Tabellen  erhellt,  wurden  die  Versuche  mit  beiden 
Augen  getrennt  durchgeführt. 
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Mit  Hilfe  dieser  Versochsreitaen  und  noch  einiger 
gelegentlich  zu  erwähnenden  Beobachtungen  werden  wir 
Dan  die  Bedingangen  des  indirecten  Farbensehens  ab- 
leiten können. 

II.    Das  indirec\e  Farbensehen. 

§  4.  Schon  aus  Anbert's  grflndlichen  Unter- 
suchungen ersehen  wir,  wie  ungleich  empfindlich  gegen 
Farben  die  Netzhaut  in  ihren  einzelnen  Meridianen  ist; 
ich  fand  mit  Spectralfarben  nur  Resultate,  welche  jenen 
ganz  gleich  sind,  die  Aubert  in  dieser  Beziehung  mit 
farbigem  Papier  gemacht.  Jede  Farbe  wird  an  der 
Nasenseite  der  Retina  am  weitesten  erkannt  —  siehe 
Tabelle  VIII  — ;  ja  die  Empfindung  ist  hier,  nahe  der 
Macula  lutea,  lebhafter  als  an  derselben.  Nach  auf-  und 
abwärts  reicht  unsere  Farbenempflndung  beinahe  gleich- 
weit, ich  &ud  sie  schärfer  in  den  oberen  Theilen  der 
Netzhaut  als  in  den  unteren.  Nähern  wir  uns,  gleich- 
viel ob  von  oben  oder  unten,  der  Schläfenseite  der  Netz- 
haut, dann  finden  wir,  wie  unsere  Farbenempfindung 
immer  beschränkter  wird. 

Ueber  diese  Verhältnisse  geben  die  beigeschlossenen 
Tabellen  einen  sehr  guten  Ueberblick.  Meine  Tabellen 
zeigen  nicht,  dass  die  Farbenempfindung  an  der  inneren 
Seite  der  Netzhaut  am  weitesten  reicht,  denn  es  bildet, 
bei  parallelem  Stand  der  beiden  Sehaxen,  die  Nase  unter 
53*  Ablenkung  schon  die  Grenze  meines  Sehfeldes,  Qber 
diese  Grenze  weiter  nach  innen  kann  ich  aber  mit  meinem 
Apparat  keine  Untersuchungen  machen.  Uebrigens 
wissen  wir  ja  schon  seit  Aubert,  wie  weit  unsere 
Farbenempfindnng  nach  innen  reichen  kann.  Er  war  im 
Stande,  die  Farbe  eines  entsprechend  grossen  Papiers 
nach  innen  von  der  Sehlinie  noch  unter  einem  Winkel 
von  80—90*  zu  erkennen. 
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§  5.  Eine  jede  Tabelle  ttberzeagt  uns  aach  davon, 
dass  das  Auge  die  einzelnen  Farben  nicht  gleich  weit 
von  der  Macula  lutea  empfinden  kann.  Diese  Verhält* 
nisse  fallen  am  deutlichsten  bei  einem  Vergleich  der 
Mittelwerthe  auf.  Nach  denselben  empfinden  wir  Orange 
in  der  geringsten  Entfernung  von  der  Macula  lutea,  auf 
Orange  folgt  Roth,  schon  auffallend  weiter  reicht  unsere 
Empfindlichkeit  für  Gelb  und  Grün,  die  äussersten 
Grenzen  endlich  bilden  Blau  und  Violett.  Ich  muss 
jedoch  bezflglich  des  Violett  bemerken,  dass  in  meinen 
Tabellen  nicht  die  Grenze,  bis  zu  welcher  ich  in  den 
einzelnen  Fällen  das  Violett  erkannt  habe,  verzeichnet  ist, 
sondern  jene,  bis  zu  der  ich  bei  violetter  Beleuchtung 
blau  empfunden.  Violett  selbst  sehe  ich  kaum  in  grösserer 
Ausdehnung  als  Orange,  weiter  erscheint  es  schon  blau; 
dieser'  Uebergang  des  Violett  in  Blau  tritt  aber  so  un- 
bemerkt ein,  dass  ich  correcter  vorzugehen  glaube,  wenn 
ich  in  meine  Tabellen  den  oben  bezeichneten  Grenzpunkt 
aufnehme. 

§  6.  lieber  die  in  den  Tabellen  bezeichnete  Grenze 
hinaus  sind  die  Farben  nicht  mehr  zu  erkennen,  die 
dann  erregte  Empfindung  wird,  entsprechend  der  be- 
treffenden Farbe,  verschieden  verändert. 

Orange  wird  gelb,  noch  weiter  nach  aussen  farblos. 

Roth  geht  in  eine  farblose  Empfindung  über,  und 
zwar  tritt  diese  Veränderung  in  den  gegen  den  äusseren 
Augenwinkel  gelegenen  Theilen  der  Netzhaut  rascher 
auf  als  in  den  übrigen  Netzhautpartien.  Es  umgiebt 
also  den  rothen  Theil  des  Sehfeldes  kein  Orange  und 
dieses  kein  Gelb. 

Gelb  wird  matter,  geht  immer  mehr  iu's  Grüne  über 
—  Schelske  „lauchgrün"  — ,  weiter  nimmt  auch  dies 
ab  und  verschwindet  endlich. 

Grün  gebt  in  eine  matte  farblose  Lichtempfin- 
dung über. 
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Blau  wird  immer  weniger  ges&ttigt,  und  zeigt  sich 
endlich  wie  ein  dunkler  Nebel,  dessen  Farbe  nicht  mehr 
zu  erkennen  ist 

Endlich  werden  Strahlen,  welche  die  Empfindung 
Violett  erregen,  bald  nur  als  blau  empfunden.  Wie  be- 
reits erwähnt,  ist  in  den  Tabellen  jene  Grenze  an- 
gegeben, bis  zu  der  ich  das  Violett  blau  empfinde. 

Während  bei  indirectem  Sehen  der  Uebergang  des 
Gelb  in  Grün  nur  bei  grösserer  Aufmerksamkeit  beobach- 
tet werden  kann  —  was  flbrigens  bereits  vor  mir  von 
Schelske  beobachtet  wurde  —  tritt  })ei  directem 
Sehen,  während  wir  uns  von  dem  gelben  Punkt  immer 
mehr  entfernen,  die  Empfindung  des  Grün  noch  viel  ent- 
schiedener auf.  Um  bei  dieser  Beobachtung  nicht  durch 
noch  untermischtes  grQnes  Licht  getäuscht  zu  werden, 
leitete  ich  das  durch  die  Spalte  des  Schirmes  gelangte 
gelbe  Licht  noch^  einmal  durch  ein  Prisma.  So  von 
neuem  zerstreut,  fiel  das  Licht  auf  einen  zweiten  Schirm, 
welcher  eine  quadratförmige  Oeffnung  von  0,5  Mm. 
Seitenlänge  besass,  die  nun  den  zu  beobachtenden 
Gegenstand  repräsentirte.  Wenn  ich  andere  Personen, 
die  von  meinen  Versuchen  keine  nähere  Eenntniss 
hatten,  an  jene  Stelle  führte,  von  welcher  ich  das  Gelb 
grün  empfiode,  so  geben  auch  diese  entschieden  an,  den 
farbigen  Fleck  grfin  zu  sehen. 

Woinow*)  und  Schirmer*"*")  fanden,  dass  Roth 
sowie  Orange  und  Grfin  bei  indirecten  Sehen  in  Gelb 
übergehen.  Wir  werden  den  Widerspruch  zwischen 
diesen  und  meinen  Beobachtungen  erklärt  finden,  wenn 
wir  betrachten,  welche  Farben  Woinow  und  Schir- 
mer   —     die.   mit    farbigem    Papier    arbeiteten    — 


*)  Archiy  1  Ophtlialmologie,  XVL  Bd.  1.  Abth.  S.  313. 
**)  Archiv  f.  Ophthalmologie,  XIX.  Bd.  2.  Abth.  S.  202. 
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bei  ihren  Versuchen  benutzten.  Aubert  hat  mit  dem 
Prisma  jene  farbigen  Papiere  untersucht,  welche  den 
eiufacben  Farben  des  Spectrums  am  meisten  gleichen. 
Nach  diesen  Untersuchungen  ist  in  der  Farbe  des 
zinnoberrothen  Papieres  Roth,  Orange,  Dunkelgrün  und 
ein  mattes  Violett  enthalten;  dass  dies  Roth,  ehe  es 
farblos  erscheint,  orange  und  gelb  empfunden  wird,  ist 
einleuchtend.  Die  Mennige  —  Orange  —  zeigt  Roth, 
Orange,  Gelb,  dunkles  Grün  und  eine  Spur  Violett.  In 
dem  Licht,  welches  grün  gefärbtes  Papier  reflectirt, 
finden  wir  wenig  Orange,  Gelbgrün,  Grün,  Blaugrün, 
wenig  Blau.  Ein  solches  Gemisch  von  Farben  kann 
natürlich  auch  nicht,  ohne  jede  Veränderung  in  der  Em- 
pfindung hervorzurufen,  unmittelbar  matter  werden  und 
eudlich  verschwinden. 

Gelb  wird  nach  Woinow  Weiss,  nach  Schirmer 
aber  bleibt  es  Gelb;  diese  abweichenden  Beobachtungen 
lehren  nur,  wie  schwer  es  bei  indirectem  Sehen  ist,  das 
Gelb  von  Weiss  zu  unterscheiden.  Chromgelbes  Pigment 
giebt  ein  Spectrum,  das  aus  Roth,  Orange,  Gelb,  Gelb- 
grün und  Grün  zusammengesetzt  ist,  ja  auch  Blau  und 
Violett  sind  darin  noch  zu  erkennen;  bei  einer  solchen 
Farbenmischung  konnte  wohl  der  Uebergang  des  Gelb 
in  eine  Empfindung,  welche  dem  Grün  entspricht,  nicht 
beobachtet  werden. 

Auch  Raehlmann  fand,  bei  seinen  nach  der  bereits 
erwähnten  Methode  durchgeführten  Versuchen,  dass 
Roth  bei  einem  gewissen  Abweichungswinkel  in  röthlich 
Orange,  dann  in  Gelb  übergeht  und  endlich  als  helles 
Weiss  verschwindet.  Violett  geht  über  in  Blau,  Grün 
in  Goldgelb,  endlich  in  Hellgelb  und  Weiss.  Gelb  und 
Blau  werden  allmälig  heller  und  gehen  über  in  Weiss. 
Die  hier  von  den  meinigen  abweichenden  Angaben  bin 


*)  Physiologie  der  Netehaat,  I.  Th.  S.  1G2. 
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icb  eher  genügt  für  eine  Folge  der  Emwirkung  des 
zweiten  Lichtes  zu  halten ,  als  auf  individuelle  Verschie- 
denheit der  Retina  des  Beobachters  zu  beziehen.  Die 
bereits  erwähnten  Versuche  von  Schelske  stimmen  mit 
meinen  Beobachtungen  vollkommen  flberein,  eben  so  ist 
auch  mit  diesen  vereinbar,  wenn  H.  Schöler  sagt,  dass 
Roth  bei  forcirtester  Wendung  des  Auges  farblos  Weiss 
erscheint  Ich  habe  femer  noch  zwei  Individuen  diese 
meine  Versuche  wiederholen  lassen,  dieselben  fanden 
meine  Angaben  auch  bestätigt. 

IIL   Yerhältniss  des  indirecten  Farbensehens 
zur  Grösse  des  Beobachtungsobjectes. 

§  7.  Der  Vergleich  meiner  vier  ersten  Tabellen 
zeigt  ein  sehr  einfaches  Verhältniss  zwischen  der  Grösse 
des  Objectes  und  der  Ablenkung,  in  welcher  wir 
seine  Farbe  erkennen.  Nach  den  Untersuchungen  von 
Aubert  wäre  das  Verhältniss  darin  gegeben,  dass  ,Je 
grösser  das  farbige  Object  ist,  um  so  grösser  auch  die 
Zone  der  Netzhaut  wird,  innerhalb  welcher  das  Object 
farbig  erscheint''. 

Die  erste,  dritte  und  vierte  Tabelle  zeigte  dass 
einer  grösseren  farbigen  Fläche  auch  ein  grösserer 
Winkel  entspricht.  Wohl  ist  zwischen  den  Werthen  der 
ersten  und  zweiten  Tabelle  kein  Unterschied,  der  nicht 
auch  als  Versuchsfehler  betrachtet  werden  dürfte,  allein 
es  sind  auch  die  1  und  4  Quadrat-Mm.  betragenden 
Flächen  weniger  verschieden  von  einander  als  die  Quadrate 
von  1d,  16a  und  36 d  Mm.  Flächenraum;  es  kann  daher 
auch  der  Unterschied  noch  zu  gering  sein,  um  erkannt 
zu  werden. 

Die  Giftigkeit  des  Aub  er  tischen  Satzes  wird  aber 
in  Frage  gestellt  durch  die  nach  der  V.  Tabelle  er- 
haltenen  Werthe.     Nach    dieser    Tabelle   wurde   auch 
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ein  Object  von  36  a  Mio.  Ausdehnung  beobachtet,  die 
gefundenen  Werthe  aber  entsprechen  nicht  der  IV.  Tabelle, 
sondern  mehr  der  ersten  und  zweiten.  Der  Unterschied 
beider  Versuche  ist  in  der  verschiedenen  Form  des 
Beobachtungsobjectes  gegeben.  Während  ich  die  Ver- 
suche der  IV.  Tabelle  mit  einem  gleichseitigen  Quadrate 
vollführte,  wurde  nach  der  V.  Tabelle  ein  Rechteck  von 
18  Mm.  Länge  und  2  Mm.  Breite  zur  Untersuchung 
benutzt.  Natürlich  musste  während  der  Versuche  der 
Spiegel  so  gedreht  werden,  dass  die  längere  Seite  des 
Rechteckes  senkrecht  zur  Blickrichtung  zu  stehen  kam. 
Nach  diesen  abweichenden  Resultaten  stand  die  Annahme 
am  nächsten,  es  sei  die  indirecte  Farbenempfindung  von 
der  Grösse  des  gesehenen  Objectes  unabhängig  und 
scharf  begrenzt,  ja  es  könnte  vielleicht  diese  Grenze 
auch  schon  in  den  Werthen  der  I.  und  II.  Tabelle  ge- 
funden sein. 

Nach  Woinow  wäre  in  der  That  unsere  Farbea- 
empfindung  scharf  begrenzt  und  kann  gefunden  werden, 
wenn  wir  die  Ablenkung  nicht  von  der  Mitte  der  Fläche, 
sondern  von  jener  Seite  derselben  berechnen,  die  der 
Blickrichtung  am  nächsten  liegt*);  und  so  wäre  die 
Grenze  der  Farbenempfindung  unabhängig  von  der  Grösse 
der  farbigen  Fläche.  Woinow  führt  in  seiner  Abhand- 
lung keine  Beispiele  an,  mit  denen  er  seine  Behaup- 
tung unterstützte,  daher  sein  Verfahren  auch  nicht 
einfach  controlirt  werden  kann;  meine  eigenen  Unter- 
suchungen aber  zeigten  mir  bald  die  Unrichtigkeit  der 
Woinow'schen  Behauptung.  Ob  ich  die  Winkelwerthe 
von  der  Mitte  der  Fläche  —  wie  es  Aubert  und  ich 
gethan  —  oder  wie  Woinow  will,  von  deren  Band  be- 


*)  Woinow  sagt  wörtlich:  wenn  die  Gesichtswinkel  —  Grad 
der  Ablenknng  von  der  Sehlinie  —  nicht  von  der  Mitte,  sondern 
von  dem  dem  Auge  zugekehrten  Rande  der  Pigmentfläche  berech- 
net werden. 
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rechne,  bleibt  doch  die  Stelle  der  Netzhaut,  an  der  ich 
die  Farbe  der  1  oMm.  grossen  Flftche  empfinde,  weit 
voo  jener  zarQck,  an  der  ich  die  Farbe  des  16  oder  gar 
des  36  oMm.  grossen  Objectes  erlcenne. 

NachWoinow  wäre  einer  jeden  Farbe  entsprechend 
eine  bestimmte  Grenze  im  Gesichtsfeld,  aof  welcher  diese 
Farbe  empfanden  wird;  er  giebt  diese  Grenze  der  Farben- 
empfindang  für  Roth  und  Grfln  mit  einer  sich  bis  auf 
Minuten  ausdehnenden  Genauigkeit  an.  Wie  bereits  er- 
wähnt, ist  nach  Schelske  die  Rothempflndung  scharf 
begrenzt,  er  fand  jedoch  viel  grössere  Werthe  als 
Woinow.  Schelske  gebrauchte  einen  gefärbten  Fleck 
Yon  drca  3  Mm.  Höhe  und  2  Mm.  Breite,  bei  ihm  war 
die  Grenze  der  Empfindung  elliptisch  geformt,  bei 
Woinow  rund.  Hätte  Schelske  eine  grössere  Fläche 
genommen,  dann  wflrde  er  auch  die  Grenze  der  Roth* 
empfindung  wahrscheinlich  noch  grösser  gefunden  haben. 
Dass  unser  Auge  im  ganzen  Gesichtsfeld  gegen  Roth 
empfindlich  ist,  beweist,  ausser  den  später  zu  erwähnen- 
den Versuchen,  noch  die  Beobachtung,  welche  wir  machen, 
wenn  wir  bei  geschlossenen  Augenlidern  gegen  den 
reinen  Himmel  blicken.  Das  ganze  Gesichtsfeld  erscheint 
uns  in  blutrother  Farbe,  ohne  dass  diese  Rothempfindung 
irgendwo  scharf  begrenzt  erscheinen  würde. 

Nachdem  also  unsere  Farbenempfinduug  entschieden 
nicht  scharf  begrenzt  ist,  so  muss  auch  die  von  der 
Aub  er  tischen  abweichende  Beobachtung  in  anderem 
ihre  Ursache  haben.  Die  Werthe  der  VI.  Tabelle  wurden 
mit^einer  rechteckig  geformten  Fläche  gewonnen,  welche 
auch  2  Mm.  breit,  aber  anstatt  18  nur  6  Mm.  lang  war; 
die  Beobachtung  geschah  auch  hier  wie  bei  der  V.  Ta* 
belle,  es  war  also  die  Blickrichtung  immer  senkrecht  zur 
längeren  Seite  des  Rechteckes.  Diese  VI.  Tabelle  zeigt 
Werthe,  welche  mit  denen  der  IV.  Tabelle  übereinstimmen. 
Zwischen    der  V.  und   VL   Versuchsreibe   besteht   der 

▼.  OrMfe's  ArehiT  für  OphtlmfaBOlogi«,  XXL  1.  18 
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wesentliche  unterschied  darin,  dass  bei  der  Y.  Versochs- 
reibe  das  Bild  der  farbigen  Flftche  auf  sehr  verschiedene 
Stellen  der  Netzhaut  fiel,  die  Mitte  des  Bildes  war  am 
nächsten  zur  Macula  lutea,  die  beiden  Enden  aber  ge- 
langen viel  weiter  von  dieser,  auf  Theile  der  Netzhaut, 
deren  Farbenempfindung  bedeutend  schwächer  ist.  Wir 
empfinden  in  einem  solchen  Fall  nicht  die  Mitte  des 
Bildes  gefärbt,  die  fibrigen  entfernteren  Theile  des- 
selben, deren  Farbe  wegen  der  geringeren  Empfindlich- 
keit der  Netzhaut  nicht  empfunden  wird,  farblos,  son- 
dern ergänzen  uns  das  Ganze  so,  dass  wir  die 
unbestimmte  Empfindung  auf  das  ganze  Bild  ausdehnen. 
Wenn  hingegen,  wie  in  der  Versuchsreihe  der  VI.  Tabelle, 
das  um  zwei  Drittel  kleinere  Bild  auf  der  Netzhaut 
Stellen  trifit,  deren  Farbenempfindung  nahe  eine  gleiche 
ist,  dann  wird  die  durch  dieses  Bild  erweckte  Empfindung 
nicht  durch  sich  dazwischen  mischende  unbestimmte  Em- 
pfindungen getrfibt,  und  wir  erkennen  die  Farbe  in  einem 
solchen  Fall  unter  einem  grösseren  Ablenkungswinkel. 

Die  Grösse  der  Ablenkung,  unter  welcher  ich  die 
Farbe  eines  Gegenstandes  bei  indirectem  Sehen  zu  er- 
kennen fähig  bin,  nimmt  mit  der  Ausdehnung  des  Objectes 
wohl  zu,  jedoch  nur  wenn  sein  Bild  auf  Theile  der  Netz- 
haut fällt,  die  nahe  eine  gleiche  Farbenempfindung  haben. 

IV.   Verhältniss  des  indirecten  Farbensehens 
zur  Lichtintensität 

§  8.  Bereits  seit  den  grflndlichen  UntersuchuAgen 
von  Förster  wissen  wir,  dass  von  einem  leuchtenden 
Körper  das  meiste  Licht  bei  directem  Sehen  in  das  Auge 
Mt;  einen  je  grösseren  Winkel  die  Richtung  der  Licht- 
strahlen mit  der  Sehlinie  bildet,  um  so  weniger  Licht 
kann  in  das  Innere  des  Auges  gelangen,  dem  entsprechend 
muss  dann  auch  das  Bild  des  Gegenstandes  lichtschwächer 
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sein.  Die  Basis  des  einfiülendeD  Lichtkegels  ist  nftmlich 
am  grössten,  wenn  das  Licht  mit  der  Seblinie  parallel 
läuft,  und  wird  um  so  kleiner,  je  grösser  der  Winkel  ist, 
weichen  die  Lichtstrahlen  mit  der  Sehlinie  beschreiben. 
Es  steht  nun  zu  erwarten,  dass,  wenn  ein  farbiger  Ghsgen- 
stand  in  dem  einen  Fall  mehr  Licht  als  in  dem  andern 
ausstrahlt,  dessen  Farbe,  trotz  seiner  constant  gebliebenen 
Grösse,  auf  verschieden  grossen  Zonen  der  Netzhaut 
zu  erkennen  sein  wird. 

§  9.  Die  Versuche,  von  denen  bis  jetzt  die  Rede 
war,  wurden  bei  möglichst  gleich  intensivem  Licht  aus- 
geführt,  indem,  wie  bekannt,  die  Intensität  des 
spectralen  Lichtes  jedesmal  durch  ein  matt  geschliffenes 
Glas  geschwächt  wurde.  Ich  machte  nun  nach  der  VII. 
und  VIII.  Tabelle  mit  einer  Fläche  von  2  Mm.  Seiten - 
länge  Versuche,  bei  denen  die  Intensität  des  Lichtes  von 
der  bis  jetzt  verwendeten  eine  verschiedene  war. 
Bei  den  Versuchen  der  VII.  Tabelle  stellte  ich  kein 
mattes  Glas  hinter  den  Spiegel,  während  in  dem  Fall 
der  Vm.  Tabelle  statt  eines  solchen  Glases  zwei  genom- 
men wurden. 

Die  VIL  Tabelle  zeigt  nun,  dass  die  Farben  einer 
4d  Mm.  betragenden  Fläche,  ohne  Einschaltung  eines 
mattgeschliffenen  Glases,  in  grösserer  Ausdehnung  er- 
kannt werden  konnten,  als  mit  einem  solchen  Glas  die 
Farben  eines  Objectes  von  16üMm.  Flächenausdehnuug. 
Umgekehrt,  wenn  ich  bei  der  VUI.  Versuchsreihe  mit 
zwei  matt  geschliffenen  Gläsern  untersuchte,  dann  konnte 
ich  die  Farben  desselben  bloss  in  einem  auffallend  be- 
schränktein Baum  unterscheiden.  Ich  machte  auch  mit 
dem  36  Dum.  Flächeuausdehnung  betragenden  Quadrat, 
ohne  mattes  Glas,  Versuche  mit  dem  Roth,  GrQn  und 
Blau  entsprechendem  Licht  Blau  wurde  in  diesem  Fall 
schon  im  ganzen  Sehfeld  erkannt;   bezüglich  des  Roth 
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und  UrUn  ist  zu  bemerken,  dass  diese  mit  dem  rechten 

Auge  in  der  Richtung: 

Both       GrOn 

R 43^        43° 

RO, 49*        51" 

RU, 51o        54« 

und  mit  dem  linken  Auge  nach  der  Richtung: 

Both        GrOn 

L 43»       43« 

OL, 51o       54« 

LU, 53o       53* 

weit  erkannt  werden  konnten;  in  den  nicht  erwähnten 
Richtungen  sah  ich  auch  diese  Farben  im  ganzen  Sehfeld. 
§  10.  Auf  Grund  dieser  meiner  Untersuchungen 
und  der  Erfahrungen,  die  wir  in  dem  vorigen  Capitel 
gemacht,  können  wir  nun  sagen:  dass,  um  die  Farbe 
eines  Gegenstandes  bei  indirectem  Sehen  zu  erkennen, 
eine  der  Empfindlichkeit  der  betreffenden  Netzhautstelle 
entsprechende  Lichtmenge  nöthig  ist;  möge  diese  nnn 
entweder  so  zur  Netzhaut  gelangen,  dass  die  Licht- 
intensit&t  zunimmt  —  wenn  wir  mit  entfernteren  Netz- 
hautpartien ein  gleichgrosses  Object  beobachten  — ,  oder 
—  wenn  die  Lichtintensität  unverändert  bleibt  —  dadurch 
dass  das  Öbject  entsprechend  grösser  wird. 

Diese  meine  Angaben  finden  sich  bei  Landolt^) 
bestätigt.  Landolt  fand,  dass  „alle  Farben  bis  an  die 
äusserste  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  (mindestens  90* 
von  aussen)  noch  richtig  erkannt  werden,  sobald  sie 
intens  genug  sind".  In  um  so  grösserem  Widerspruch 
befinde  ich  mich  aber  Raehl mann  gegenüber.  Raehl- 
mann  fand,  dass  die  bei  indirectem  Farbensehen  zu 
beobachtende  Veränderung  der  Empfindung  um  so  eher 
eintriflft,  je  grösser  die  farbige  Fläche  ist;  und  dass  mit 

*)  Zehende r.    Klinische  Monatsblftiter  fOr  AugenheiUninde« 
XL  Jahrg. 
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Abnahme  der  Lieh t int  eBSi tat  die  Farbenenopflndung, 
welche  ein  gewissefi  Liebt  bei  directeoi  Sehen  erweckt, 
anf  eine  grössere  Netzhaatfl&che  aosgedehnt  ist;  es  giebt 
Licht  von  mittlerer  Intensität,  dessen  Farbe  bei  der 
grössten  Ablenknng  ericannt  werden  kann.  Der  Unter- 
schied unserer  Versuche  liegt  darin,  dass  Raehlmann 
mit  dem  stärksten  Licht  experimentirte,  während  ich  nnr 
das  Licht  des  Leuchtgases  benutzt  habe,  und  selbst 
dieses  gewöhnlich  noch  mit  einem  mattgeschliffenem  Glas 
schwächte;  ein  solches  Glas  hält  aber  vielmehr  von  dem 
durchgeleiteten  Licht  zurflck  als  Pauspapier.  Raehl- 
mann's  Licht  von  mittlerer  Intensität  war  daher  dem 
meinigen  ohne  Glas  gewiss  gleich,  oder,  was  wahrschein- 
licher, noch  intensiver  als  dasselbe. 

Zur  Erklärung  der  gefundenen  Verhältnisse  nimmt 
Raehlmann  an,  dass  bei  wachsender  Lichtintensität  die 
Erregung  der  peripherischen  Netzhaotpartien  stärker 
zunimmt  als  im  Centrom.  Seit  Helmholtz  wissen  wir, 
dass  die  Unterscheidung  der  B'arbentöne  bei  sehr  grosser 
Lichtintensität  unvollkommener  ist  und  dass  endlich  alle 
Farbenempfinduug  in  Weiss  abergeht;  nun  würde,  wenn 
die  peripherischen  Net/«hautpartien  eine  höhere  Empfind- 
lichkeit besässen,  dieses  Maximum  der  Erregung  hier 
auch  froher  erreicht  werden  als  im  Centrum.  Wie  wir 
aber  sehen  werden,  finde  ich  in  den  peripherischen 
Theilen  der  Netzhaut  eben  eine  verminderte  Erregbar- 
keit und  zwar  in  einem  um  so  grösseren  Maasse,  je 
weiter  die  betreffende  Netzhautpartie  vom  gelben  Fleck 
liegt  Ja,  dieser  Befund  ist  schon  frflher  von  Andern 
auch  angegeben  worden,  so  wäre  z.  B.  nach  Landolt 
die  Peripherie  der%  Netzhaut  in  allen  ihren  Functionen 
dem  Geutrum  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  gleich  zu 
stellen.  Auch  wissen  wir,  dass  Licht,  welches  wegen 
seiner  grossen  Intensität  unser  Auge  blendet,  indirect 
gesehen,  noch  ganz  gut  vertragen  wird;  das  früher  ge- 
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blendete  Auge  fühlt  sich  in  Ruhe.  Raeblmann  ver* 
suchte  eine  directü  Messung  der  Empfindlichkeit  der 
Netzhaut  in  ihrem  inneren  Meridian,  bei  einer  seitlichen 
Ablenkung  von  30  und  60^;  er  fand  zwar  im  Vergleich  zum 
Gentrum  eine  verminderte  Erregbarkeit,  nimmt  aber 
dennoch  hier  eine  höhere  Empfindlichkeit  der  licht- 
empfindenden  Netzhautelemente  an,  weil,  nachdem  die* 
selben  in  den  excentrischen  Theilen  der  Netzhaut  an 
Zahl  abnehmen  sollen,  eine  Empfindung  in  der  Peripherie 
aus  nilativ  weniger  Einzelempfindungen  zusammengesetzt 
betrachtet  werden  muss.  Nun  treten  aber  wohl  in  der 
Peripherie  Stäbchen  zwischen  die  Zapfen,  allein  dienen 
denn  die  Stäbchen  nicht  auch  zum  Sehen?  Oder  ist  eine 
Maus,  ein  Igel,  deren  Retina  nur  Stäbchen  enthält,  blind? 
Die  Annahme  einer  gesteigerten  Erregbarkeit  der  Peri- 
pherie der  Netzhaut  ist  demnach  nicht  berechtigt,  sie 
ist  als  widerlegt  zu  betrachten.  Die  Frage  aber,  wie  nun 
die  Beobachtung,  nach  welcher  bei  sehr  intensivem  Licht 
die  Farbenempfindung  beschränkter  ist,  zu  erklären  sei, 
muss  ich  vor  der  Hand  unbeantwortet  lassen. 

V.   Verhältniss  zwischen  dem  indirecten  Sehen 
und  der  Farbenempftndung. 

§  11.  Es  fiel  mir  bereits  während  der  oben  an- 
gegebenen Versuche  auf,  dass  die  Fähigkeit  die  Form 
der  Gegenstände  zu  erkennen,  mit  unserer  Farben- 
empfindung nicht  Hand  in  Hand  geht  Die  Form  eines 
Gegenstandes  ist  an  der  äusseren  Seite  der  Netzbaut  am 
weitesten  von  der  Macula  lutea  zu  erkennen,  wir  können 
also  die  Grenzen  eines  Körpers  eben  an  jenem  Theil 
der  Netzhaut  am  weitesten  scharf  sehen,  an  welchem 
unsere  l'arbenempfindung  am  schwächsten  ist.  Hier 
können  die  Grenzen  eines  Quadrates  von  2  Mo.  Seiten- 
lange bei  17— -21®  Ablenkung  von  der  Sehaxe  noch  er- 
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kannt  werden,  während  sie  an  der  inneren  Seite  des 
Auges,  welche  ja,  nächst  dem  gelben  Fleck,  Ar  Farben 
am  empfindlichsten  ist,  kaum  bei  einer  Abweichung  von 
9*  noch  scharf  gesehen  werden.  Nach  .  innen  von  dem 
gelben  Fleck  fällt  zwischen  13—17*  der  blinde  Fleck,  Aber 
welchen  hinaus  die  Grenzen  des  Bildes  ganz  verwaschen 
erscheinen. 

§  12.  Eine  zweite  Frage,  die  hier  noch  auszutragen 
wäre,  ist  folgende :  wie  weit  von  der  Macula  lutea  kOnnen 
zwei  Quadrate,  bei  dem  Licht  der  verschiedenen  Spectral- 
farben,  von  einander  unterschieden  werden? 

Zu  diesen  Untersuchungen  ist  der  bis  jetzt  ge- 
brauchte Apparat  ganz  genfigend.  Wenn  wir  nämlich 
die  Spiegelphitte  an  zwei  Stellen  von  dem  Amalgam 
befreien,  so  dass  diese  beiden  Stellen  eine  bestimmte 
Ausdehnung  haben  und  sich  in  gemessener  Entfernung 
von  einander  befinden,  dann  wird  die  Ablenkung  zu  be- 
stimmen sein,  bei  welcher  die  beiden  Punkte  in  einander 
verschmelzen.  Bei  diesen  Versuchen  musste  darauf 
geachtet  werden,  dass  die  Blickrichtung  immer  aus  der 
Mitte  der  die  beiden  Punkte  verbindenden  Geraden  aus- 
gehe, daher  musste  der  Spiegel  während  des  Versuches 
entsprechend  gedreht  werden.  Die  folgenden  drei  Ta- 
bellen enthalten  die  Resultate  meiner,  in  dieser  Weise 
ausgefllhrten  Untersuchungen. 
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§  13.  Nach  dem  Aasweis  dieser  Tabellen  kaon 
unser  Auge  zwei  Pankte  von  einander  am  weitesten  in 
horixontaler  Richtung  von  einander  unterscheiden,  be- 
deutend weiter  als  in  der  verticalen;  wir  sehen  zugleich, 
dass  in  dieser  Beziehung  die  äussere  Seite  des  Auges, 
obgleich  die  Farbenempfindung  an  dieser  am  geringsten 
ist,  kaum  einen  Unterschied  von  der  inneren  zeigt.  Aus 
den  Tabellen  erhellt  femer,  dass  die  Richtung,  in  wel- 
cher wir  zwei  Punkte  unter  einer  grosseren  oder  klei- 
neren Ablenkung  von  einander  unterscheiden  können, 
unabhAngig  von  der  Farbe  der  Punkte  ist,  indem  das  in 
einem  Fall  gefundene  Verhiltniss  bei  jeder  Farbe  con- 
Btant  bleibt. 

Aus  dem  Vergleich  der  Hittelwerthe  dieser  Tabellen 
geht  deutlich  hervor,  dass  das  Auge,  welches  sich  für 
Bhia  am  empfindlichsten  enviesen,  zugleich  zwei  Punkte 
am  weitesten  von  einander  unterscheidet,  wenn  dieselben 
blaues  oder  violettes  Licht  ausstrahlen.  Selbst  bei  jenem 
weissen  Licht,  das  durch  Mischen  aller  Spectralfarben 
erhalten  wird,  konnte  ich  zwei  Punkte  nicht  weiter  von 
einander  unterscheiden  als  bei  rothem,  orangenem,  gelbem 
und  grtlnem  Licht,  hingegen  gestatteten  Blau  und  Violett 
die  Unterscheidung  auffallend  weiter. 

Aubert  und  Förster*)  untersuchten  ähnliche  Ver- 
hältnisse mit  schwarzen  Punkten  auf  weissem  Papier 
und  hatten  nachgewiesen,  dass  die  Entfernung  der  bei- 
den Punkte  von  einander  entscheidend  ist  f&r  die  Grösse 
des  Ablenkungswinkels,  unter  dem  dieselben  noch  getrennt 
beobachtet  werden  können;  diese  Beobachtung  wird  durch 
meine  IX.  und  X.  Tabelle  bestätigt  Ich  sehe  aber  durch 
meine  Versuche  nicht  erwiesen  jene  Angabe  von  Aubert, 
nach  welcher,  ausser  der  gegenseitigen  Entfernung  der 
Punkte,  auch  deren  Grösse  massgebend  wäre  f&r  die 


«)  Archiv  l  Opbthahnologie,  UI.  Bd.,  2.  AbtL,  S.  14. 
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GlrOsse  des  Netzhautstfickes,  auf  dem  8ie  unterschiedeo 
werden  kOnnen  —siehe  Aubert,  Physiologie  der  Nete- 
haut,  II.  Theil  Seite  248.  —  Ich  machte  zum  Studiaro 
dieses  Verhältnisses  Untersuchungen  mit  Quadraten  Ton 
4.9  und  25  Mm.  Flächenausdehnung,  bei  einer  constanten 
Distanz  von  2  Mm.  und  fand,  wie  die  IX.  und  XL  Tabelle 
zeigt,  keinen  wesentlichen  Unterschied  zwischen  den 
Beobachtungsresultaten  der  4  und  25  o  Mm.  grossen 
Quadrate,  trotz  dem  bedeutenden  Grössenunterschied 
derselben.  Die  in  den  Tabellen  vorhandenen  Unterschiede 
sind  so  gering,  dass  sie  mit  Recht  noch  als  Yersuchs- 
fehler  betrachtet  werden  mQssen.  Ich  hielt  es  für  über- 
flüssig, auch  die  mit  den- 9  o  Mm.  betragenden  Punkten 
gemachten  Versuche  anzuführen,  da  deren  Resultat  mit 
dem  der  übrigen  Versuche  übereinstimmt. 

pieser  Unterschied  zwischen  den  Resultaten  der 
Beobachtungen  vonAubert  und  mir  und  diebedeutend 
höheren  Werthe,  welche  ich  erhalten,  stammen  auf  jeden 
Fall  daher,  dass  wir  verschiedene  Versuchsobjecte  benutzt 
hatten. 

Aubert  und  Förster  beobachteten  schwarze  Punkte 
auf  weissem  Grund,  sie  erhielten  daher  wenig  Licht  von 
dem  zu  beobachtenden  Gegenstand  und  mehr  von  dem 
den  Grund  bildenden  weissen  Papier.  Unter  solchen 
Verhältnissen  werden  lichtschwache  schwarze  Punkte  bei 
indirectem  Sehen,  wo  das  Bild  auch  sonst  bald  matt 
und. verwischt  erscheint,  nur  in  geringer  Entfernung  von 
der  Macula  lutea  zu  erkennen  sein;  daher  sich  auch  die 
Unterscheidung  kleiner  schwarzer  Punkte  nur  auf  einen 
beschränkteren  Raum  der  Netzhaut  erstrecken  kann,  als 
die  grösserer  Punkte.  Bei  mir  wurde  dieser  Einfluss 
der  Lichtmenge  durch  die  genügende  Ltchtintensität  der 
Objecte  ausgeschlossen. 
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VI.   Theorie  des  indirecteo  Farbeasebens. 

§  14.  Ehe  wir  die  Ursachen  der  ErscheinungeD 
beim  iudirecten  Farbenseheo  untersuchen,  will  ich  fraher 
das  Resultat  meiner  Beobachtungen  noch  in  kurzen 
Punkten  zusammenfassen: 

a)  Die  Farbenempfindung  ist,  entsprechend  den  ein* 
zelnen  Meridianen  der  Netzhaut,  verschieden;  sie  ist  am 
grössten  an  der  Nasenseite,  nach  oben  und  unten  ist  sie 
ziemlich  gleich,  und  erreicht  ihr  Minimum  auf  der 
Schläfenseite  der  Netzbaut.  Durch  ausdauernde  Uebung 
kann  die  Empfindlichkeit  der  Netzhaut  für  farbiges  Licht 
erhöbt  werden. 

b)  Wir  empfinden  die  einzelnen  Spectralfarben  nicht 
gleich  weit  vom  gelben  Fleck,  am  weitesten  erkennen 
wir  Blau,  schon  in  geringerer  Ausdehnung  Grün  und 
Gelb,  dann  folgt  Roth  und  endlich  Orange.  Violett 
geht  bereits  nahe  zum  gelben  Fleck  in  Blau  aber,  dieser 
Grenzpunkt  kann  aber  genau  nur  schwer  bestimmt 
werden. 

c)  Ueber  den  Grenzpunkt  hinaus  erregen  die  Farben 
eine  von  der  normalen  wesentlich  verschiedene  Empfin- 
dung: Orange  wird  Gelb,  Roth  farblos.  Gelb  Grün,  GrQn 
und  Blau  werden  immer  matter  ohne  eine  andere  Farben- 
empfindung hervorzurufen,  endlich  Violett  wird  Hellblau. 

d)  Gelb  wird  auch  bei  directem  Sehen,  in  einer  Ent- 
fernung', bei  der  das  Gelb  nicht  mehr  zu  erkennen*  ist, 
lebhaft  grün  empfunden. 

e)  Die  Fähigkeit,  die  Farbe  einer  Fläche  wahr- 
zunehmen, ist  in  den  Seitentheilen  der  Netzhaut  nicht 
scharf  begrenzt,  sondern  erstreckt  sich  um  so  weiter,  je 
grösser  die  farbige  Fläche  ist  Auf  diese  Abhängigkeit 
des  iudirecten  Farbensehens  von  der  Grösse  des  beobach- 
tetiM)  Gegenstandes  hat  die   Form    des  letzteren  ent- 
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scheidenden  Einfluss;  nur  wenn  die  Form  des  Gegen- 
standes eine  solche  ist,  dass  sein  Bild  auf  Netzhantstellen 
von  nahe  gleicher  Empfindlichkeit  Mt,  dann  gewinnt 
auch  die  Farbenempflndung  an  Ausdehnung. 

f)  Ausser  der  Grösse  der  Fläche  beeinflusst  die 
Farbenempfindung  noch  auch  deren  Lichtintensität;  es 
wird  nämlich  die  Farbe  eines  Gegenstandes  um  so  weiter 
von  dem  gelben  Fleck  erkannt,  je  intensiver  seia 
Licht  ist 

g)  Die  Form  des  gesehenen  Gegenstandes  wird 
weiter  erkannt  im  horizontalen  als  im  verticalen  Meridian 
und  weiter  an  der  äusseren  Seite  der  Netzhaut  als  an 
der  inneren.  Das  Erkennen  der  Form  ist  also  unab- 
hängig von  der  Farbenempfindung. 

h)  Zwei  Quadrate  können  im  blauen  und  violetten 
Licht  unter  einer  grösseren  Ablenkung  von  der  Sehlinie 
von  einander  unterschieden  werden,  als  selbst  im  farb- 
losen weissen  Licht  Der  Grad  der  Ablenkung,  bei  wel- 
chem zwei  Quadrate  distinct  wahrgenommen  werden 
können,  ist  abhängig  von  der  Entfernung  der  beiden 
Quadrate  von  einander,  aber  unabhängig  von  ihrer  Grösse. 

§  15.  Nachdem  wir  uns  in  dem  Vorangegangenem 
alle  Erscheinungen,  die  bei  dem  indirecten  Farbenseben 
beobachtet  werden  können,  von  neuem  ins  Gedächtniss 
gerufen,  wird  nun  zu  untersuchen  sein,  welche  Ursachen 
diesen  EigenthQmlichkeiten  des  indirecten  Farbensehens 
zu  Grunde  liegen.  Alle  beobachteten  Erscheinungen 
können  entweder  in  der  verschiedenen  Erregbarkeit  der 
Retina,  oder  in  der  verschiedenen  Intensität  der  Spectral- 
färben,  oder  in  beiden  zugleich  ihre  Begründung  finden 
Welcher  von  diesen  möglichen  Ursachen  hier  die  Haupt- 
rolle zufällt,  kann  entschieden  werden,  wenn  die  Inten- 
sität der  Spectralfarben  gegeben  sein  wird. 

Es  ist  mir  keine  Methode  bekannt,  mit  deren  Hilfe 
man  farbiges  Licht  so  messen  könnte,  dass  die  Farben 
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bezflglich  ihrer  iDtensitit  mit  eioander  verglichen  werden 
könnten.  Nach  meinem  Dafürhalten  ist  hier  ein  voll- 
kommen befriedigendes  Resultat  unmöglich.  Wie  Ge- 
wicht nnd  L&ngenmaass  nicht  mit  derselben  Einheit 
gemessen  werden  können,  ebenso  wenig  können  auch 
die  verschiedenen  Farben  durch  dasselbe  Maass  mit  ein- 
ander verglichen  werden,  yierordt*)  wollte  zwar 
diesem  in  der  Wissenschaft  so  schwer  entbehrten  Be* 
dQrfhiss  abhelfen,  jedoch  misst  auch  sein  Ver&hren  mehr 
den  Grad  der  Farbenempfindung  als  die  Intensität  der 
einzelnen  Spectralfarben.  Jedoch  ist,  unter  den  gegebenen 
Yerhftitnissen  unstreitig  das  Verfahren  von  Vierordt 
das  beste. 

Vierordt  verfuhr  bei  der  Bestimmung  der  Licht- 
intensität der  einzelnen  Spectralfarben  auf  folgende 
Weise:  Er  verwendete  bei  seinen  Untersuchungen  einen 
mit  den  nöthigen  Vorrichtungen  versehenen  Spectral- 
apparat;  wenn  an  diesem  das  Skalenrohr  offen  steht, 
so  dass  an  der  der  Skala  entsprechenden  Stelle  weisses 
Licht  in  den  Spectralappaiat  einfielt,  dann  wird  ein 
durch  das  weisse  Licht  erzeugter  Streifen  das  ganze 
Spectrum  seiner  Lftnge  nach  in  zwei  Theile  spalten. 
Nun  wird  durch  Abschwächen  des  weissen  Lichtes  mög- 
lich sein ,  dass  jener  Theil  des  Spectrums,  welchen  das- 
selbe  trifft,  einen  matten  Schein  der  getheilten  Farben 
zeigt,  endlich  kann  das  weisse  Licht  auch  so  schwach 
werden,  dass  die  durch  dieses  getroffenen  Theile  des 
Spectrums  von  den  anderen  nicht  unterschieden  werden 
können.  Eben  so  kann,  wenn  das  weisse  Licht  einen 
verticalen  Streifen  bildet,  dessen  Breite  der  Breite  der 
in  einem  gegebeneu  Fall  allein  gesehenen  Spectraliaibe 
entspricht,  jene  Menge   des   weissen  Lichtes  bestimmt 


*)  R.   Vierordt.      Die   Anwendung    des   Spectralappftrates, 
'Tt^bingen  1871  and  Pogg,  AnnaL,  137.  Bd.,  S.  200. 
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werden,  welche  auf  die  Spectralfarbe  fallend,  nicht  mehr 
fthig  ist,  diese  matter  zu  machen,  also  auch  nicht  em- 
pfunden wird.  Es  war  demnach  durch  stufenweise  Ab- 
Schwächung  des  weissen  Lichtes,  oder  durch  langsames 
Zunehmen  der  Intensität  der  betreffenden  Spectralfarbe 
zwischen  dem  weissen  (n)  und  farbigem  (1)  Licht  ein 
Verh&ltniss  herzustellen,  nach  welchem  der  durch  n  +  1 
beleuchtete  Theil  des  Spectrums  nicht  zu  unterscheiden 
ist  von  der  allein  durch  1  beleuchteten  Stelle  desselben« 

Wenn  das  Verhältniss  y    bei   verschiedenen    absoluten 

Lichtmengen  gleich  bleibt  —  was  durch  Vierordt*s 
Versuche  auch  erwiesen  wurde  —  dann  wird  die  relative 
Lichtmenge  von  n  zugleich  das  Maass  der  relativen 
Lichtintensität  der  betreffenden  Farbe  sein.  Vierordt 
gebrauchte  als  Quelle  des  weissen  —  Normal- Lichtes, 
eine  Petroleumlampe,  deren  Lichtintensitftt  er  gleich 
10,000,000  annahm  und  mit  dieser  Einheit  wurde  nun  die 
Intensität  des  farbigen  Lichtes  gemessen.  Zur  genauen 
Bestimmung  der  einzelnen  Theile  des  Spectrums  benutzte 
Vierordt  das  von  Brewster,  Stokes  und  Valentin 
gebrauchte  Ver&hren,  nach  welchem  der  zwischen  zwei 
Frauenbofer'sche  Linien  fallende  Raum  des  Spectrums 
in  100  gleiche  Theile  getheilt  wird;  so  bedeutet  z.  B. 
A  60  a  eine  Stelle  des  Spectrums,  welche  von  A  um  50 
und  von  a  auch  um  öO  Baumtheile  entfernt  SL\t 

§  16.  Von  den  durch  Vierordt  gefundenen 
Werthen^interessiren  uns  jene,  die  er  mit  dem  Licht  des 
Bunsen*schen  leuchtenden  Gasbrenners  gefunden. 


Die  Lichtintensität  der  Flamme  des  Leuchtgases 
Dach  Vierordt: 


Ort  des 

Spectnims. 

1 
1 

Ort  des  Spectnims. 

1 

Licht- 
intensität in 
Einheiten. 

A50a 

—  a  80B 

2325 

E  65  F  - 

-  F    6  G 

923 

aSOB 

—  C  36D 

5850     1 

F    6  G  - 

-  F44G 

449 

C  35D 

—  D    8E 

13150 

F  44  G  - 

-  F  69  G 

165 

D   8E 

—  D68E 

5850 

F  69  G- 

-  F91  G 

75 

D€8£ 

-  D  90E 

2G27 

F  91  G  - 

-  G  15H» 

67 

D90E 

—  E  15F 

2325 

G  15  H»- 

-  G50H» 

30 

EIÖF 

—  E  66F 

1048 

i 

WeDD  sich 

Roth 


von  A  50  a  —  C  35  D 


Orange  ,,  C  35  D  —  D  8  E 
Gelb  .  „  D  8  E  —  D  68  E 
Grün  .  „  D  68  E  —  E  65  F 
Blau  .  „  E  65  F  —  F  91  G 
Violett     „    F  91  G  —  G  50  H' 

erstreckt,   dann  ist  zwischen  der  Lichtintensit&t  dieser 

Farben  folgendes  Verhältniss: 

Orange  ist  die  intensivste  der  Farben,  Obertrifft 
Roth  an  Intensität  3,2  Mal,  Gelb  2,2  Mal,  Blau  35  und 
Violett  267  Mal;  und  doch  ist  die  Netzbaut  eben  für 
dieses  Licht  am  wenigsten  empfänglich. 

Auf  Orange  folgt  Gelb,  Gelb  ist  1,4  Mal  intensiver 
als  Roth;  es  wird  aus  dem  begreiflich,  warum  wir  Gelb 
unter  grösserer  Ablenkung  als  Roth  empfinden. 

Roth  ist  2  Mal  intensiver  als  Grün,  11  Mal  inten- 
siver als  Blau  und  82  Mal  intensiver  als  Violett,  wird 
aber  dennoch  in  kleinerer  Ausdehnung  empfunden  als 

▼.  Gnwfe's  ArehiT  fttr  Ophthalmologie,  XXL  1  19 
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diese  Farben;  die  Seitentheile  der  Netzhaut  sind  also 
gegen  rothes  Licht  weniger  empfindlich  als  gegen  das 
Licht,  welches  den  erwähnten  Farben  entspricht. 

Grün  ist  5,3  Mal  intensiver  als  Blau  und  41  Mal 
intensiver  als  Violett,  wird  aber  trotzdem  auf  einem 
kleineren  Raum  der  Netzhaut  wahrgenommen;  wir  haben 
also  auch  für  Grün  bei  weitem  keine  solche  Empfindlich- 
keit als  für  Blau  und  Violett  Andererseits  sind  wir 
aber  empfindlicher  für  Grün  als  für  Roth  oder  Gelb, 
denn  die  Intensität  dieser  Farben  ist  vor  jener  des  Grün 
um  2,  bezüglich  3  Mal  grösser  und  dennoch  werden  sie 
innerhalb  einer  engeren  Zone  der  Netzhaut  erkannt 

Gegen  Blau  und  Violett,  die  nach  Vierordt  am 
wenigsten  intensiven  Farben,  sind  die  Seitentheile  unserer 
Netzhaut  am  empfindlichsten.  Hier  muss  wieder  hervor- 
gehoben werden,  dass  Violett  bereits  nahe  zum  gelben 
Fleck  als  Blau  empfunden  wird;  es  fällt  gleichsam  jene 
Rothempfindung  weg,  die  nöthig  ist,  damit  wir  das  Blau 
Violett  sehen.  Die  Grenze,  bis  zu  der  ich  Violett  erkenne, 
ist  kleiner  als  die  der  Rothempfindung,  dies  wird  wohl 
dadurch  erklärt,  dass  Violett  den  zur  Empfindung  des 
Roth  dienenden  Endapparat  weniger  reizt  als  rothes 
Licht;  ich  empfinde  aber  Violett  auch  in  etwas  engeren 
Grenzen  blau  als  das  blaue  Licht,  was  eine  Folge  der 
geringeren  Intensität  des  violetten  Lichtes  ist 

Die  peripherischen  Theile  unserer  Netzhaut  können 
also  durch  die  einzelnen  Spectralfarben  in  verschiedenem 
Grad  erregt  werden;  von  den  drei  Grundfarben  fanden 
wir  die  grösste  Empfindlichkeit  für  Licht,  welches  der 
Empfindung  Blau  entspricht,  auf  dieses  folgt  Grün  und 
endlich  Roth. 

Wie  bekannt,  giebt  es  nach  der  Young-Helm- 
holtz'schen  Theorie  drei  Grundempfindungen,  aufweiche 
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der  Netzhaut  reichen  müssen.  Wäre  die  Annahme  von 
Woinow  richtig,  dann  mflssten  wir  an  jenen  Stellen 
der  Netzhaut,  welche  bloss  durch  grünes  und  violettes 
Licht  erregt  werden  können,  Alles  in  bl&olicher  Farbe 
sehen.  Ans  diesem  Grunde  glaubt  auch  Schön  die  Er- 
scheinungen beim  indirecten  Farbensehen  aus  einer  ver- 
schiedenen Erregbarkeit  der  Netzhaut  erklären  zu  müssen. 
Nach  Schön  nimmt  vor  allem  die  Erregbarkeit  für 
grünes  Licht  gegen  die  Peripherie  der  Netzhaut  ab,  dann 
ior  rothes  und  endlich  für  blaues  Licht.  Wie  wir  oben 
sahen,  wurde  diese  Annahme  von  Schön  durch  meine 
Untersuchungen  im  Allgemeinen  bestätigt;  die  Erregbar- 
keit der  Netzhaut  nimmt  von  der  Macula  lutea  gegen 
die  Peripherie  ab,  jedoch  für  das  Licht  der  einzelnen 
Spectralfarben  nicht  in  gleicherweise;  nicht  die  Erreg- 
barkeit für  Grün  ist  es,  welche  gegen  die  Peripherie 
der  Netzhaut  am  raschesten  schwindet,  sondern  jene  für 
rothes  Licht.  Es  wird  nun  auch  verständlich  sein,  warum 
wir  eine  Farbe  in  den  einzelnen  Meridianen  der  Netz- 
haut nicht  gleich  weit  erkennen.  Wie  nämlich  die  Er- 
regbarkeit der  Netzhaut  gegen  die  Peripherie,  ent- 
sprechend den  einzelnen  Farben,  in  verschiedenem  Grad 
abnimmt,  ebenso  sind  die  von  dem  gelben  Fleck  gleich 
weit  entfernten  Theile  der  Netzhaut  durch  ein  und  dasselbe 
farbige  Licht  verschieden  stark  erregbar;  mit  andern 
Worten,  wir  sind  gezwungen  anzunehmen,  dass  die  Er- 
regbarkeit der  Netzhaut,  vom  gelben  Fleck  gegen  die 
Peripherie,  in  ihren  einzelnen  Meridianen  mit  verschie- 
dener Stärke  abnimmt. 

§  18.  Zur  Erklärung  dessen,  dass  indirect  gesehene 
Farben  auffallend  matter  erscheinen,  als  direct  gesehene, 
ist  jener  Umstand,  dass  bei  indirectem  Sehen  auf  die 
peripherischen  Netzhauttheile  weniger  Licht  fällt  als  bei 
directem  Sehen  auf  die  Maeula  lutea,  nicht  genügend. 
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Allbert  nimmt  hier  die  raschere  Ermüdung  der  perl* 
pherischen  Netzhauttheile  zur  Hilfe.  Nach  Woinoir 
und  Adamük  wären  die  lichtempfindenden  Elemente 
auf  den  Seitentheilen  der  Netzhaut  nicht  so  zahlreich^ 
als  auf  dem  gelben  Fleck,  wodurch  ein  Theil  der  auf 
die  Netzhaut  fallenden  Strahlen  ganz  verloren  geht, 
indem  dieselben  auf  solche  Stellen  der  Netzhaut  fallen^ 
die  für  Farben  nicht  empfindlich  sind.  Zu  einer  solchen 
Annahme  berechtigt  aber  schon  der  histologische  Bau 
der  Retina  nicht  Nach  Max  Schnitze*)  ist  die  An- 
ordnung der  Stäbchen  und  Zapfen  in  der  Retina  des 
Menschen,  mit  Ausnahme  des  gelben  Flecks  und  seiner 
nächsten  Umgebung,  eine  ganz  gleiche,  auch  zeigt  der 
Bau  dieser  Gebilde  keine  Verschiedenheit,  mögen  sie  voa 
welcher  Stelle  der  Netzbaut  immer  stammen. 

Helmholtz**)  leitet  die  Undeutlichkeit  im  in- 
directen  Sehen  weniger  von  der  geringeren  Schärfe  des 
Bildes  als  vielmehr  von  der  geringeren  Empfindlichkeit 
der  betreffenden  Netzhauttheile  ab,  weil  diese  Undeut> 
lichkeit  schon  nahe  dem  gelben  Fleck  grösser  ist  als 
die  objective  Lichtschwäche  des  Netzhautbildes.  Zu  der- 
selben Annahme  kamen  auch  wir,  indem  wir  sagten,  die 
Erregbarkeit  der  Netzhaut  durch  Spectralfarben  nehme 
vom  gelben  Fleck  gegen  die  Peripherie  ab.  Auch  die 
Undeutlichkeit  des  indirect  gesehenen  Gegenstandes 
findet  also  in  unserer  ursprünglichen  Annahme  ihre  Er- 
klärung. 

Hätten  Woinow  und  Adamük  in  der  verschie- 
denen Erregbarkeit  der  peripherischen  Netzhautpartien 


*)  Max  Schnitze.    Zar  Anatomie  und  Physiologie   der  Re- 
tina.   Bonn,  1866. 

♦♦)  Physiologische  Optik,  S,  66. 
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alle  Farbenempfindungen  znräckgefübrt  werden  können, 
diese  sind  Roth,  GrQn  and  Blau  oder  Violett  Wenn  das 
in  das  Auge  fallende  Licht  die  Empfindung  von  Weiss 
erregt,  reizt  es  die  Endapparate  aller  drei  Grund- 
empfindungen  in  ziemlich  gleicher  Stärke,  sonst  aber  ent- 
sprechend den  betreffenden  Farben  in  verschiedenem 
Grad.  Nach  diesem  wäre  die  Empfindung,  welche  wir 
Orange  nennen,  so  zu  erklären,  dass  die  Lichtstrahlen 
die  rothempfindenden  Endapparate  stärker  reizen  als  die 
grOnempfindenden,  sehr  schwach  die  blauempfindenden. 
Orange  ist  aber  ein  schwächerer  Reiz  für  den  das  Roth 
empfindenden  Endapparat  als  das  rothe  Licht,  daher 
wird  auch  bei  indirectem  Sehen  in  dem  Orange  das 
Roth  bald  abnehmen,  endlich  ganz  fehlen  können,  sobald 
das  Licht  Stellen  der  Netzhaut  trifit,  deren  Erregbarkeit 
eine  verminderte  ist  So  ist  es  ganz  natürlich,  dass 
uns  Orange  in  Gelb  überzugehen  scheint,  wenn  bei 
entsprechender  Ablenkung  die  Rothempfindung  so  weit 
abnimmt,  dass  die  Erregung  der  roth-  und  grünempfin« 
denden  Elemente  eine  gleiche  ist. 

Wir  sehen  Gelb  allmählig  in  Grünempfindang  über- 
gehen, was  ja  eintreffen  muss,  wenn  die  Erregung  der 
rothempfindenden  Elemente  auffallend  abnimmt,  während 
die  der  grünempfindenden  noch  lebhaft  fortbesteht 

§  17.  Nach  Aubert*)  unterscheidet  sich  das  in- 
directe  Farbensehen  von  dem  directen  nur  graduell;  die 
an  den  peripherischen  Theilen  der  Netzhaut  vorhandene 
geringere  Farbenempfindung  leitet  er  theils  von  einer 
verschiedenen  Yertheilung  der  Netzhautelemente,   theils 


*)  Archiv  für  Ophthahnologie  III.  Bd.,  2.  Abth.,  S.  61. 
**)  Archiv  für  Ophthahnologie  XVI.  Bd.,  1.  Abth.,  S.  217  u!.d 
XVII.  Bd.,  1.  Abth.,  S.  154. 

19* 
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YOD  deren  rascherer  Ermüdung  ab.  Woinow'*''*')  ver- 
wirft die  Ansicht  von  Aubert  hauptsächlich,  weil  die 
Farben  nach  den  Randtheilen  der  Netzhaut  nicht  in 
langsam  veränderlichen  Uebergängen  anders  gesehen 
werden  als  in  der  Nähe  des  gelben  Fleckes,  sondern 
plötzlich  und  weil  diese  Erscheinungen  überhaupt  nur 
innerhalb  bestimmter  Grenzen  stattfinden.  Nach  seinem 
Dafürhalten  wären  die  das  Roth  und  Grün  empfindenden 
Elemente  in  der  Netzhaut  nach  aussen  vom  gelben  Fleck, 
in  geringerer  Anzahl  vorhanden  als  auf  demselben. 
Woinow  schliesst  aus  seinen  Versuchen,  dass  es  in  der 
Netzhaut  Stellen  gebe,  in  welchen  die  das  Roth  empfin- 
denden Elemente  ganz  fehlen  und  dass  bis  an  den  Rand 
der  Netzhaut  bloss  die  grünempfindenden  Elemente  reichen 
—  siehe  Archiv  für  Ophthalmologie  XVII.  Bd.,  1.  Abth., 
S.  155. 

Schon  Professor  Leber  hat  inZehender's  Monats- 
blättern für  Augenheilkunde,  XI.  Jahrgang,  zur  Erklärung 
der  Farbenblindheit  die  Annahme  aufgestellt:  dass  sämmt- 
liehe  Nervenfasergattungen  vorhanden  sind  und  functioniren, 
dass  aber  deren  Erregbarkeit  für  gewisse  Wellenlängen 
herabgesetzt  oder  überhaupt  verändert  ist;  Leber  fand 
zugleich,  dass  die  bekannten  Erscheinungen  bei  indirectem 
Farbensehen  sich  mit  seiner  Anschauung  sehr  gut  ver- 
einigen lassen. 

Fick*)  bemerkt  ganz  treffend,  dass,  nachdem  wir 
das  Weiss  an  den  Randtheilen  der  Netzhaut  empfinden, 
die  Empfindung  Weiss  aber  der  gleichen  Erregung  aller 
farbenempfindenden  Endapparate  entspricht,  auch  alle 
farbenempfindenden  Elemente  bis  an  die  äussersten  Theile 


*)  W.  Schön.    Die  Lehre  vom  Gesichtsfeld  und  seinen  Ano- 
malien.   Berlin,  1874. 
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Fasern  bestehenden  Plexus,  der  auf  der  äusseren  Scheide 
des  N.  opticas  gelegen  ist.  Dagegen  vermisste  Schwalbe*) 
irgend  welche  Nerven  neben  der  A.  und  V.  centralis 
retinae  auf  Querschnitten  des  Opticusstammes.  Gleich- 
wohl schien  bereits  die  beträchtliche  Entwicklung  von 
glatten  Muskel&sem  in  der  Wandung  der  A.  centralis 
retinae  [abgesehen  von  der  Abhängigkeit  der  Retinal- 
Circulation  vom  Hals-Sympathicus  cf.  Leber**)]  das  Vor- 
handensein von  Gefässnerven  zu  verlangen.  In  3pro- 
centiger  Essigsäure  macerirte  Sehnerven  vom  Menschen 
zeigen  in  der  That,  dass  die  Gentralgefässe ,  namentlich 
die  Arterie  und  ihre  in  der  Axe  des  N.  opticus  ver- 
laufenden Aeste,  von  einem  gauglienlosen  Plexus  um- 
sponnen werden.  Die  Nervenstämmchen  messen  einige 
Mm.  hinter  der  Sclera  nur  0,02  Mm.  und  verfeinern  sich 
in  der  Richtung  nach  vorn.  Solche  bestehen  aus  1—2 
doppeltcontourirten  und  10 — 12  blassen  Nerven&sern, 
die  kernhaltiges  Neurilem  besitzen.  Sie  lassen  sich  bis 
zur  Papilla  N.  optici  verfolgen.  Zerlegt  man  den  mit 
Essigsäure  behandelten  Sehnerven  mittelst  des  Rasir- 
messers  in  Querscheibchen;  sucht  man  die  Stelle  auf, 
wo  der  Querschnitt  des  ersteren  hufeisenförmig  erscheint, 
weil  ein  bekanntlich  aus  der  fötalen  Einstülpung  des 
ursprünglich  hohlen  Opticusstammes  herrührender  Binde- 
gewebsstrang  von  unten  her  bis  zu  seiner  Axe  sich  er- 
streckt und  isolirt  man  aus  den  Querscheibchen  die 
A.  centralis  retinae  mit  dem  sie  umgebenden  Binde- 
gewebe, so  pflegt  sich  das  Arterienstückchen  nebst 
seinen  Nerven  in  Längsansicht  zu  präsentiren. 

Zufolge  obiger  Nachweisung  dürfte  es  sich  um  so 
mehr  empfehlen,  Versuche  mit  Exstirpation  oder  Reizung 


*)  Graefe  and  Saemisch,  Handboch  d.  AagenheiUc.  1874 
Bd.  I,  S.  347. 

♦♦)  Daselbst  1875,  Bd.  U,  S.  353. 


des  Ganglion  ciliare  unter  gleichzeitiger  Benutzung  des 
Augenspiegels  anzustellen.  Schon  früher'*')  wurde  darauf 
hingewiesen,  dass  dergleichen  Experimente  wertbvelle 
Aufschlüsse  in  Betreff  der  Functionen  der  Ganglien  über- 
haupt liefern  könnten,  weil  ein  so  fein  organisirter 
Apparat  wie  das  Auge  als  empfindliches  Reagens  auf 
Störungen  angesehen  werden  kann**). 


Gelegentlich  darf  bemerkt  werden,  dass  alle  Wirbel- 
thiere,  vielleicht  mit  Ausnahme***)  der  Cyclostomen,  min- 
destens Eine  Fovea  centralis  besitzen.  Wie  es  von 
Knochenfischen  (Pagellus)  angenommen  wird,  hat  auch 
der  Frosch  eine  kleine  im  Hintergrund  des  Auges  be- 
findliche Stelle,  wo  nur  Zapfen  sitzen.  Die  Zapfen- 
körner sind  mehr  rundlich  und  drei-  bis  vierfach  über 
einander  geschichtet.  —  Man  legt  das  frisch  geöffnete 
Auge  24  Stunden  in  0,2  procentige  Osmiumsäure  und 
orientirt  sich  in  Flächenschnitten  mit  Hilfe  der  Mem- 
brana fenestrata,  die  an  solchen  ein  von  den  Limitantes 
auffällig  verschiedenes  Netzwerk  darstellt. 


*)  W.  Krause,  Anatomie  des  Kaninchens.  1868.  8.  261. 
**)  An  einem  auf  die  angegebene  Art  Ton  Herrn  Prof.  Krause 
hergestellten  Präparate  konnte  ich  auf  das  -deutlichste  erkennen, 
dass  in  Begleitung  der  Art  centralis  retinae  und  zum  Theil  ihr 
aufliegend  ein*  microscopisches  Nervenstämmchen  von  der  oben  ge- 
schilderten Beschaffenheit  seinen  Verlauf  nahm,  was  ich  auf  Wunsch 
des  Herrn  Prof.  Krause  hiermit  gern  bestätige.  Leber. 

***)  Die  Fovea  fehlt  auch  dem  Proteus  anguineus.  Dieser  blöde 
Höhlenbewohner  besitzt  gleichwohl  zwei  Formen  von  Au&ahme- 
Apparaten  fflr  Lichtwellen  in  seiner  Retinae.  Die  der  kleineren 
Art  sind  als  Zapfen  zu  bezeichnen:  ihre  Innenglieder  stellen  niedrige 
Höckerchen  dar,  die  fast  ganz  von  einem  grob-granulirten  ellipsoi- 
dischen  Körper  (Zapfen -Ellipsoid)  eingenommen  werden.  Die 
grössere  Art  enthält  einen  homogenen,  stark -lichtbrechenden,  con- 
cav-convexen,  linsenförmigen  Körper  im  Innengliede. 
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die  Ursache  der  ErscheiDungen  des  indirecten  Farben- 
Sehens  gesucht,  würden  sie  auch  leicht  geifnnden  haben, 
warum  das  peripherische  Nachbild  kürzere  Zeit  andauert 
als  das  centrale  und  wären  nicht  gezwungen  gewesen 
anzunehmen,  dass  in  den  peripherischen  Theilen  der 
Netzhaut  eben  jene  specifischen  Elemente  fehlen,  deren 
Erregung  längere  Zeit  anzuhalten  pflegt 


Sie  ITerven  der  Altena  centralis  retinae,  sowie 
über  eine  Fovea  centralis  beim  IFrosoL 

Von 

W.  Krause, 
Professor  in  Oötüngen. 


beit  Ghaussier  und  Ribes'*')  haben  eine  Anzahl  von 
Beobachtern  [Kusel  und  Hirzel**),  Tiedemann***), 
Langenbeckt),  C.  Krause tt),  Longetttt)]  Fäden 
vom  Ganglion  ciliare  zum  Sehnerven  und  zwar  zur 
A.  centralis  retinae  beschrieben  und  C.  Krause  con- 
statirte  sie  microscopisch  bis  zur  Retipa.  Sappej"*"!), 
Henle**t)  und  Merkel***t)  verfolgten  solche  wenig- 
stens   bis    zu   einem    aus   Stammchen    dunkelrandiger 


*)  Meckel's  Archiv,  1818.    Bd.  IV,  S.  619. 
*'^)  Hirsel,  Diss.  sist.  nex.  nery.  symp.  c.  nerv,  cerebr.  1824. 
***)  Tiedemann   und   Treviranus,    Zeitschrift   f.   Biologie. 
Bd.  1,  1825. 

t)  Icones  anatom.    Fase.  III,  1830. 
tt)  Handb.  d.  Anatomie.    1838,  S.  891.    1842,  S.  538. 
ttt)  Anat  et  pbysiol.  d.  syst  nerv.  1842. 
^ *t)  Joum.  de  lanat  1868. 
**t)  Nervenlehre,  1873.    S.  359. 

«**t)  Graefe  und  Saemisch,  Handbuch  d.  Augenheilk.  1874. 
Bd.  I,  S.  124. 
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In  der  Arbeit  „Ueber  die  Kreuzung  der  Fasern  im  Ghiasma 
▼on  Prof.  Gudden'*,  v.  6raeie*s  Archiv  für  Ophth.  XX.  Jahrg. 
2.  Heft: 

auf  ^ite  252,  Zeile  3  v.  o.  statt.  ,,Yorliegt"  lies  „anliegt", 
„      „     256,     „     8     „       „     „spiu"  lies  „weniger  spitz". 

Zu  bemerken  ist  femer,  dass  in  der  zu  dieser  Arbeit  ge- 
hörigen Figur  11  auf  Tat  n  desselben  Heftes  der  atrophische  linke 
Opticus  in  der  Lithographie  etwas  zu  dick  ausgefallen  ist. 


Drack  Ton  W.  Bttzenateln  in  Berlin. 
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Ueler  den  Reflex  in  der  Tlmgetiing  der 
Macula  lutea. 


Von 
Dr.  Brecht  in  Berlin. 

Hierza  Tafel  I  und  U. 


JDei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  jugendlicher 
Individuen  sehen  wir  bekanntlich  oft  einen  silberglänzenden 
Reflex,  der  die  Macula  lutea  umgiebt.  Liebreich*) 
schildert  denselben  zuerst  folgender  Weise:  „Unter- 
sucht man  den  dunkelpigmentirten  Augenhintergrund 
eines  jugendlichen  Individuums  im  umgekehrten  Bilde, 
v(ährend  man  mit  dem  Spiegel  ganz  leichte  Bewegungen 
macht,  so  umkreist  der  grauliche  Schimmer,  der  den 
Nervenfasern  (welche  im  Bereich  der  Macula  lutea  be- 
kanntlich nicht  in  continuirlicher  Schicht  vorbanden  sind) 
seinen  Ursprung  verdankt,  einen  rundlichen  oder  ovalen 
scharf  abgegrenzten  Fleck:  dieser  Fleck,  etwas  grösser 
als  die  Papille  ist  glanzlos  und  hinter  ihm  die  Chorioidea 
etwas  dunkler  pigmentirt.  In  seinem  Centrum  bemerkt 
man  ein  kleines  helles  Pünktchen  (die  Mitte  der  Fovea 


*)  Graefe's  Archiv  IV.  2,  pag.  aoi. 

▼.  Oraefe*!  Archiv  fQr  Ophthalmologie,  XXI.  S. 


centralis),  umgeben  von  einem  rostfarbenen  Hofe,  der 
nach  der  Peripherie  schnell  an  Deutlichkeit  abnimmt". 
Schirmer*)  sagt  von  dem  Phänomen:  „Bei  allen  jugend- 
lichen Individuen  erkenne  ich  die  Macula  lutea  zuerst 
an  einem  sie  umkreisenden  querovalen,  hellglänzenden 
Reif  von  der  Dicke  einer  Retinalarterie  erster  Grösse. 
Der  innere  Rand  dieses  Reifens  ist  scharf,  der  äussere 
aber  mit  kurzen,  dichten  und  feinen  Strahlen  versehn". 
Aehnlich  sagt  Mauthner:'*"*')  „Dies  Queroval  besteht  in 
einer  silberglänzenden  Linie,  welche  nach  innen  zu  einen 
vollkommen  scharfen  Rand  besitzt;  nach  aussen  auch 
gut  conturirt  sein  kann,  häufig  aber  von  ausstrahlenden 
Lichtbüscheln  gekrönt  ist*\ 

Ich  möchte  nach  eigener  Beobachtung  das  Phänomen 
in  folgender  Weise  beschreiben:  Der  silberglänzende  Rer 
flex  umgiebt  in  Kinderaugen  die  querovale  Stelle  der 
Macula  lutea,  welche  übrigens  unter  gewissen  Verhält- 
nissen stellenweis  selbst  glänzen  kann,  freilich  schwächer 
als  die  Umgebung.  Immerhin  ist  die  innere  Grenze  des 
Reflexes  scharf  ausgeprägt;  die  äussere  dagegen  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  nicht,  sondern  der  Glanz  verbreitet 
sich,  allmälig  schwächer  werdend,  über  die  ganze  polare 
Zone  und  verliert  sich  allmälig.  Oft  sieht  man  freilich 
auch  eine  scharfe  äussere  Begrenzung  des  Glanzes,  so- 
dass ein  schmaler  glänzender  Reif  entsteht,  welcher 
kleinere  oder  grössere  Strecken  oder  die  ganze  Peri« 
pherie  der  Macula  lutea  einnimmt,  aber  dann  tritt  der 
Reflex,  wenn  schon  etwas  schwächer,  sehr  nahe  daneben 
wieder  auf,  um  sich  noch,  oft  von  Gefässen  unterbrochen, 
über  die  benachbarte  Zone  auszubreiten.  Ein  völliges  Fehlen 
dieses  letztern  flächenhaften  Reflexes,  so  dass  also  nur 
der  glänzende  Reif  übrig  bleibt,  habe  ich  nur  bei  altern. 


♦♦ 


*)  Graefe'B  Archiv  X.  1,  pag.  148. 
')  Lehrbuch  der  Ophthalmoskopie,  pag.  814. 
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sieht  mehr  ganz  kindlichen  iDdividuen  beobachtet.  Und 
noch  möchte  ich  eine  Bemerkung  erwflhnen,  die  gewiss 
aach  viele  Andere  gemacht  haben,  die  ich  aber  nirgends 
beschrieben  finde.  Wenn  ich  das  Phänomen  in  einem 
Falle  recht  deutlich  wahrgenommen  hatte,  und  nun,  um 
es  noch  bequemer  studiren  zu  können,  das  Auge  atro- 
pinisirte,  so  fand  ich  jedesmal  zu  meiner  Verwunderung 
die  Erscheinung  bedeutend  geschwächt,  wo  nicht  auf- 
gehoben. Die  Erklärung  dieses  Vorganges  werde  ich 
unten  zu  geben  versuchen.  Schweigger*)  ftigt  der  von 
Liebreich  gegebenen  Begrtlndung  des  Phänomens  (dass 
nämlich  der  Mangel  der  zusammenhängenden  Nerven- 
faserschicht den  Mangel  des  Ulanzes  an  der  Macula  lutea 
bedinge)  noch  ein  Moment  hinzu:  Es  fehlt  in  der  Macula 
lutea  der  in  allen  übrigen  Stellen  der  Retina  sehr  innige 
Zusammenhang  der  innem  Enden  der  Radiärfasern  mit 
der  Membrana  limitans  interna,  respective  es  fehlen  hier 
die  verbreiterten  mit  der  Membrana  limitans  verschmel- 
zenden Enden  der  Radiärfasern  selbst,  was  jedenfalls 
dazu  beitragen  muss,  den  Spiegelglanz  der  innern  Netz- 
hautfiäche  in  der, Gegend  der  Macula  lutea  zu  ver- 
ringern. 

Ueber  beide  Erklärungen  urtheilt  Mauthner :"*"*) 
,,Sie  mögen  uns  den  Mangel  des  Glanzes  der  Macula 
lutea  erklären,  aber  sie  erklären  uns  nicht  das  Phänomen 
der  leuchtenden  Ellipse'*. 

In  der  That  müsste  ja  danach  auch  der  ganze 
Augenhintergrund  mit  alleiniger  Ausnahme  der  Macula 
lutea  glänzen,  während  wir  den  Reflex  doch  nur  in  der 
Gegend  des  hintern  Pols,  in  der  Umgebung  der  Macula 
lutea  als  schmalen  Reif  oder  mehr  weniger  breite  Zone 
bemerken. 


*)  Yorlasimgen  Aber  den  Gebrauch  des  Augenspiegels,  pag.  69« 
*♦)  loc.  cit.  pag.  316. 

1* 


Bei  n  der  otoskopischen  Untersuchung  des  Trommel- 
fells sieht  man  in  dessen  unterer  Hälfte  einen  dreieckigei> 
Reflex,  den  man  sich  auch  aus  einer  präsuroirten  Ver- 
dickung der  Membran  erklärte.  Da  erwähnte  Helm- 
holtz"*")  ,,dass  das  Trommelfell  nicht  in  einer  einzigen 
Ebene  liege,  sondern  seine  Mitte  oder  Nabel  durch  de» 
daran  befestigten  Hammergriff  stark  nach  innen  gezogen 
sei  in  Gestalt  eines  Trichters,  dessen  Meridiane  gegei» 
seine  Höhlung  convex  sind.  Die  anatomische  Anordnung 
ist  nun  der  Art,  dass  die  obere  Hälfte  des  Trommelfells* 
fast  in  gleiche  Richtung  mit  der  obern  Wand  des  Ge- 
hörgangs  zu  liegen  kommt,  und  die  untere  fast  senkrecht, 
auf  der  Axe  dieses  Ganges  steht.  Die  Folge  davon  ist, 
dass  die  letztere  das  von  aussen  in  der  Axe  des  Gehör< 
ganges  in  das  Ohr  geworfene  Licht  wieder  gegen  den 
Ausgang  des  Gehörganges  zurückwirft  und  deshalb  als 
eine  dreieckige  glänzende  Stelle  erscheint." 

Nach  Analogie  dieser  Erklärung  kam  ich  auf  de» 
Gedanken,  dass  man  sich  das  oben  beschriebene  oph- 
halmoskopische  Phänomen  auf  ähnliche  Weise  erklären 
könnte,  wenn  man  an  Stelle  der  Macula  lutea  eine  viel> 
leicht  durch  das  Fehlen  der  Nervenfaserschicht  bedingte 
Verdünnung  der  Retina  annehme,  eine  wenn  auch  sehr 
geringe  Niveauverschiedenheit  der  Oberfläche,  eine  runde 
oder  qucrovale  Delle.  Da  der  hintere  Knotenpunkt  und 
der  Mittelpunkt  des  Auges  nicht  zusammenfallen,  sondern 
um  etwa  4,2  Mm.  von  einander  entfernt  sind,  so  treffen 
nur  Strahlen,  die  in  der  Axe  des  Auges  einfallen,  die 
Tangente  ihres  Berührungspunktes  in  der  Netzhaut  recht- 
winkelig. Nur  solche  werden,  sofern  sie  überhaupt  von 
der  Membrana  limitans  interna  gespiegelt  werden,  in 
sich  selbst  zurückgeworfen  und  kommen  dann  natür- 


*)  Die  Mechaoik  der  GehOrknöchelcheD.    Pfiager*s  Archir 
für  Physiologie,  I.  Jahrgang,  pag.  14. 
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lieh  in  das  beobachtende  Auge  zurQck.  Strahlen,  die 
einen  Punkt  von  der  Excentricitat  z.  B.  der  Papille  in 
der  Netzhaut  treffen,  wie  a  b  (in  Figur  1)*)  bilden  mit 
dem  Einfallsloth  den  Winkel  a  b  c  und  werden  in  einem 
dem  letztem  gleichen  Winkel  o  b  c  nach  der  andern 
Seite  reflectirt,  in  der  Richtung  b  c,  verlassen  also  die 
Pupille  schon  nicht  mehr.  Indess  sind  die  den  hintern 
Pol  treffenden  Strahlen  nicht  die  einzigeu,  die  wieder 
durch  die  Pupille  zurückgeworfen  werden  und  so  in  das 
Auge  des  Beobachters  gelangen  können. 

Da  nämlich  die  Pupille  nicht  ein  Punkt  ist,  sondern 
eine  messbare  Ausdehnung  hat,  so  können  auch  Strahlen, 
die  in  einen  nicht  zu  grossen  Winkel  zur  Axe  in  das 
Auge  einfallen  und  die  Retina  in  einem  nicht  zu  weit 
vom  hinteren  Pole  entfernten  Punkt  treffen,  so  reflectirt 
werden,  dass  sie  aus  der  Pupille  zurückgeworfen  werden. 
Der  Strahl  d  e  würde  in  e  f  reflectirt  die  Pupille  passiren 
und  zwar  würde  e  der  äusserste  Punkt  sein,  der  Rich- 
tungsstrahlen so  reflectirte,  dass  sie  wieder  die  Pupille 
träfen  und  c  g  würde  der  Durchmesser  des  Kreises 
sein,  der  bei  der  Augenspiegelbelcuchtung  dem  Beobachter 
ein  regelmässiges  Reflectiren  zeigte;  weiter  excentrisch 
gelegene  Stellen  würden  frei  von  dem  regelmässigen 
Reflux  nur  das  diffuse  Licht  zar  Pupille  senden,  aus  dem 
nachher  das  ophthalmoskopische  Bild  construirt  wird. 

•Danach  würden  wir  nun  aber  die  ganze  polare 
Zone,  wie  ich  sie  nennen  will,  in  der  Ausdehnung  e  g 
in  dem  besprochenen  Silberglanze  sehn,  was  doch  be- 
kanntlich nicht  der  Fall  ist.  Denken  wir  uns  jet^t,  dass 
in  der  Gegend  des  hintern  Pols  (an  Stelle  der  Macula 


*)  Die  Figur  hat  einen  Yertikaldurchmesser  von  2",  analog 
dem  unten  geschilderten  künstlichen  Auge,  ist  also  etwa  2f)  Mal 
so  gross  als  das  menschliche  Auge.  Dem  entsprechend  sind  auch 
die  ührigen  Yerhältniase  gewählt  (mit  Ausnahme  der  Iris). 


lutea)  die  innere  Netzhautoberfläche  eine  etwas  stärkere 
ErQfflmnng  besitze,  wie  sie  durch  das  allmähliche  Auf- 
hören der  Nervenfaserschicht  bedingt  sein  kOnnte,  so 
leuchtet  von  selbst  ein,  dass  Bichtungsstrahlen,  die  anf 
diese  mehr  concaven  Wandungen  fallen,  in  viel  grosserem 
Winkel  abgeleitet  werden  und  die  Pupille  nicht  mehr 
erreichen. 

Der  Strahl  h  f  (in  Figur  II)  trifft  einen  Punkt  der 
(sehr  übertrieben  concaven)  Delle  ( y,  welche  ihrerseits 
ganz  innerhalb  des  Kreises  e  g  liegt;  aber  der  Strahl 
wird  jetzt  in  f  1  reflectirt  und  trifft  die  Pupille  nicht 
mehr.  Nur  die  den  Polpunkt  und  seine  nächste  Um- 
gebung, deren  Tangenten  ja  fast  rechtwinkelig  zur  Axe 
liegen,  treffenden  Strahlen  wurden  in  die  Pupille  zurQck- 
geworfen,  wenn  nicht  hier  sich  die  stark  concav  ge- 
krtLmmte  Fovea  centralis  befände.  Der  Pol  dieser  letz- 
tern reflectirt  nun  wirklich  sichtbar  für  den  Beobachter, 
oder  besser:  die  Fovea  centr.  liefert  als  Hohlspiegel 
ein  physisches  Flammenbildchen  in  ihrem  Brennpunkt^ 
was  wir  bekanntlich  als  leuchtenden  Punkt  oder  Stern 
beim  Ophthalmoskopiren  beobachten. 

Es  erhellt  aus  dem  Obigen,  dass  die  Oeffoung  der 
glänzenden  polaren  Zone,  resp.  die  Breite  des  glänzenSen 
Ringes  direct  abhängig  ist  von  dem  Durchmesser  der 
Pupille. 

Die  erstere  ist  gleichsam  ein  Bild  der  letzteren,  und 
man  sieht  in  geeigneten  Fällen  auch  sehr  deutlich,  dass 
sich  die  glänzende  Zone  mit  einer  Kreislinie  gegen  den 
nicht  spiegelnden  aber  noch  erleuchteten  Augenhinter- 
grund absetzt 

Bei  enger  Pupille  wird  die  glänzende  Zone  schmaler 
sein,  als  wenn  sie,  trotzdem  das  Licht  auf  die  Macula 
lutea  auffällt,  leidlich  gross  bleibt,  wie  bei  manchen 
Kinderaugeu;  und  bei  der  sehr  engen  Pupille  etwas 
älterer  Individuen   wird   sie  gar  nicht  mehr  als  solche 


sichtbar  werden.  Es  wird  hier  nar  der  schmale  Reif 
übrig  bleiben:  einmal  wegen  der  £nge  der  Pupille  and 
ferner  weil  in  späteren  Jahren  mit  der  abnehmenden 
Dnrchsichtiglceit  der  Membranen  und  der  brechenden 
Medien  der  Reflex  nur  da  sichtbar  wird,  wo  die  Be- 
dingungen zu  seinem  Entstehen  noch  die  besten  sind. 
Dass  dies  aber  in  der  nächsten  Nähe  der  Macula  lutea 
der  Fall  ist,  werde  ich  unten  darzuthun  suchen. 

Doch  ist  bisher  nur  auf  die  Richtungsstrahlen  Bezug 
genommen,  während  man  hier,  wo  es  sich  nicht  um  die 
Construction  eines  Bildes,  sondern  nur  um  Reflex-,  um 
QlauzerscheinuDgen  handelt,  auch  die  Randstrahlen,  welche 
nicht  durch  den  Knotenpunkt  gehn,  berücksichtigen 
muss. 

Der  Gang  der  Strahlen  beim  Ophthalmoskopiren  ist 
der:  Wenn  die  Beleuchtungsflamme  sich  in  15"  befindet, 
so  würde  ein  Spiegel  von  6"  Brennweite  in  10"'  ein 
Flammenbild  entwerfen;  wenn  wir  nun  die  Linse  (+  Vs) 
in  TU"  Entfernung  von  unserem  Auge  und  in  fast  2" 
Yon  der  Cornea  des  beobachteten  Auges  halten,  so  bildet 
sich  das  Flammenbildchen  A  (Fig.  IIa)  in  0,9"  oder 
23,5  Mm.  hinter  der  Linse  und  in  etwa  20,5  vor  der 
Hornhaut  des  beobachteten  Auges.  Es  kann  hier  durch 
leichte  Drehungen  des  Spiegels  mehr  zur  Seite,  wie  auch 
nach  oben  und  unten  vor  der  Pupille  verschoben  werden. 
Wenn  man  die  Randstrahlen  nicht  ignorirt,  so  bezeichnen 
in  Figur  II  a"*")  die  Punkte  r  und  s  die  Grenzen  des 
Reflexes:  Der  Randstrahl  t  r  trifi't  die  Retina  recht- 
winklig in  r,  wird  also  in  sich  selbst  zurückgeworfen 
und  verlässt  die  Pupille;  alle  von  weiter  unten  kom- 
menden Strahlen,  werden  nach  weiter  unten  reflectirt 


*)  Die  Papille  ist  hier  nicht  zu  7  Mm.  ivie  in  dem  Phantom, 
sondern  zu  8,3,  wie  man  sie  durch  die  Homhaatvergrössening  im 
Phantom  sieht,  angenommen. 


Ebenso  verhält  es  sich  mit  p  s;  alle  von  weiter  oben 
kommenden  Strahlen  werden  weiter  nach  oben  reflectirl 
als  p,  verlassen  also  die  Pupille  nicht  mehr,  was  aber 
die  nicht,  durch  den  Mittelpunkt  o  gehenden  Strahlen 
betrifft,  so  bilden  pf  und  tf  die  äussersten  Grenzen:  tf 
wird  nach  fp  reflectirt  und  was  von  weiter  unten  als 
tf  kommt,  würde  auch  weiter  nach  oben  als  p  reflectirt. 
Ebenso  verhält  es  sich  oben,  r  s  ist  also  der  Durch- 
messer des  glänzenden  Kreises.  Das  Phantom  zeigt,  wie 
unten  pag.  19  auseinanderjzesetzt  ist,  genau  die  erwartete 
Grösse  des  glänzenden  Kreises  resp.  Ringes,  Danach 
wird  also  in  Figur  I  bei  der  dort  angenommenen  Pu- 
pillengrösse,  die  reflectirende  Zone  nicht  e  g,  sondern 
r  b  sein,  denn  h  r  wird  in  sich  selbst  zurückgeworfen. 

Ferner  bieten  aber  auch  die  Randstrahlen  Gelegen- 
heit, die  Macula  lutea  selbst  reflectiren  zu  lassen;  z.  B. 
wird  in  Figur  II  der  Randstrahl  g  f  in  sich  selbst  re- 
flectirt und  ebenso  die,  welche  von  ein  wenig  höher  oder 
tiefer  als  g  ausgehend,  den  Punkt  f  treffen.  Ebenso 
verhält  es  sich  mit  p  r.  Aber  es  erhellt  auch  aus  der 
Figur  II,  dass,  je  kleiner  die  Pupille  ist,  um  so  geringer 
die  Zahl  der  Randstrahien  sein  wir),  die  von  der  Macula 
lutea  in  die  Pupille  zurückgeworfen  werden.  Je  kleiner 
sie  ist,  um  so  mehr  nähern  sich  die  Randstrahien  dem 
Parallelismus  und  den  Richtungsstrahlen.  Das  Phantom 
zeigt,  dass  bei  massiger  Pupillenweite  die  Randstrahlen 
nicht  so  sehr  stören,  um  nicht  eine  recht  scharfe  Grenze 
des  dunkeln  Feldes  und  der  glänzenden  Umgebung  zu 
zeigen. 

So  wird  sich  nun  auch  die  auffallende  Erscheinung 
erklären  lassen,  dass  bei  atropinisirter  Pupille,  wie 
pag.  3  erwähnt,  das  Glanzphänomen  sehr  an  Deutlichkeit 
verliert.  Je  weiter  die  Papille  ist  und  je  breiter  die 
homocentrischeu  Lichtbündel,  umsomehr  von  den  schief 
einfallenden  Randstrahlen  werden  von  der  Macula  lutea 


zur  Papille  reflectirt  werden,  die  Contraste  und  die 
Grenzen  werden  verwischt  und  das  ganze  Phänomen 
wird  undeutlicher.  Dazu  kommt  freilich  noch  ein  anderes 
Moment:  bei  grosser  Pupille  dringt  überhaupt  viel  Licht 
in  das  Auge,  wird  von  der  Netzhaut  zumeist  diffus  re* 
flectirt,  und  zwar  nicht  bloss  gegen  die  Pupille  hin, 
sondern  auch  gegen  andere  Theile  der  innern  Häute  ge- 
worfen und  hier  zum  Theil  wieder  reflectirt.  So  entsteht 
eine  merkliche  Beleuchtung,  gegen  welche  die  zarten 
Reflexe  der  Merab.  limit  int.  für  den  Beobachter  ver- 
schwinden. So  sieht  man  letztere  ja  auch  besser  in 
dunkel  pigmentirten  Äugen  als  bei  blonden  Individuen. 
Am  deutlichsten  erscheint  das  Phänomen  in  den  Augen 
brünetter  Kinder  bei  mittlerer  Pupillenweite. 

Der  Pupillendurchmesser  ist,  wie  gesagt,  massgebend 
für  die  Breite  der  glänzenden  Zone.  So  ist  es  auch  in 
der  Wirklichkeit,  doch  sehen  wir  den  Reflex  nicht  ganz 
plötzlich  aufhören,  sondern  allmälig  vom  Rande  des 
gelben  Fleckes  nach  der  Peripherie  hin  abnehmen;  ab- 
gesehen davon,  dass  er  vielfach  auf  Grund  von  darüber- 
hin  laufenden  Oefässen  unterbrochen  wird.  In  Fig.  III  *) 
befindet  sich  das  Flammeubildchen  des  Augenspiegels 
19,5  Mm.  vor  dem  vordem  Brennpunkt  y'  des  beobach- 
teten Auges.  Es  folgt  daraus,  dass  die  von  einem  Punkte 
tt  der  Flamme  ausgehenden  Strahlen  (die  blauen  Linien) 
im  Auge  convergiren  und  in  der  Netzhaut  den  Zer- 
streuungskreis d  c  bilden.  In  dem  letzteren  reflectirt 
unter  anderem  der  vom  Richtungsstrahl  aqp"  getroffene 
Punkt  9"  das  Licht  diffus  (die  schwarzen  Linien),  und 
die  durch  die  Pupille  dringenden  Strahlen  b  f  und  c  g 
verlassen  letztere  parallel  und  werden  von  der  Sammel- 
linse Vs  in  einem  Punkt  P  vereinigt,  zu  einem  Bilde  von 


•)  Die  Figur  stellt  das  reducirte  Auge  in  2facher  Vergrösserung 
aller  Verhältnisse  dar. 
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9".  Daneben  wird  aber  ein  Theil  der  Strahlen,  die  in 
der  Richtung  09"  den  Punkt  q>"  treffen  von  der  Membr. 
limit.  intern,  gespiegelt  in  der  Richtung  des  (rothen) 
Strahles  q>"  h.  Der  Letztere  wird  aber  beim  Verlassen 
des  Auges,  da  es  sich  um  ein  homocentrisches  Bündel 
in  einem  emmetropischen  Auge  (landelt,  parallel  den 
übrigen  von  tp"  ausgehenden  Strahlen  gebrochen  werden 
und  kommt  so  nach  P. 

Der  Beobachter  sieht  also  in  P  die  Vereinigung  von 
zwei  Strahlengroppen,  von  denen  die  eine  ein  physisches 
Bild  des  Netzhautpunktes  darstellt,  während  die  andere 
uns  einen  Theil  der  Beleuchtungsflamme  reprftsentirt. 
Beide  sind  in  einem  Punkte  vereinigt  und  wenn  letzten: 
einmal  das  Uebergewicht  bekommt,  so  kann  sie  das  Bild 
der  anderen  ganz  verdecken,  wie  man  es  bisweilen  an 
Einderaugen  findet.  Aehnlich  wie  uns  ein  dem  Fenster 
gegenüberhängendes  Oelbild  durch  den  Glanz  des  Firniss 
vei*deckt  wird. 

Der  von  einem  tiefem  Punkte  ß  der  Flamme  A  aus- 
gehende Richtstrahl  ß  m  wird  nach  mn  reflectirt,  trifft 
also  die  Pupille  nicht  mehr.  Wohl  aber  könnte  ein 
Randstrahl  eines  den  Punkt  ß  benachbarten  Bündels  den 
Punkt  m  in  einer  solchen  Richtung  zum  Einfallslotli 
treflfcn,  dass  der  gespiegelte  Strahl  die  Pupille  verlässt. 
In  Figur  IV  trifft  der  vom  Bündel  des  tiefer  gelegenen 
Punktes  y  ausgehende  Randstrahl  y  s  m  den  Punkt  ni 
gerade  in  der  Richtung  des  Einfallslothes  0  m,  wird  so 
in  m  s  reflectirt  und  verlässt  dann  die  Pupille  in  der 
Richtung  s  t.  Den  Punkt  m  wird  also  bei  dieser 
Stellung  des  Flammenbildchensder Beobachternurim Wego 
des  Randstrahles  m  s  t  glänzen  sehen. 

Während  also  die  mehr  centralen,  am  Rande  der 
Macula  lutea  gelegenen  Punkte  glänzen  sowohl  vermöge 
ihrer  Richtungsstrahlen  als  der  Randstrahlen  benach- 
barter Bünde],  reflectiren  die  mehr  peripheren,  nahe  der 
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Grenze  der  polaren  Zone  gelegenen  Punkte  nur  vermOge 
der  Randstrahlen  benachbarter  Bündel. 

So  mag  es  geschehen,  dass  die  letzteren  durchweg 
schwächer  glänzen,  dass  bessere  Bedingungen  nöthig  sind,  sie 
überhaupt  glänzen  zu  lassen,  dass  sie  in  späteren  Jahren, 
wo  die  Durchsichtigkeit  und  Reflexionsfähigkeit  der 
Membranen  continuirlirh  uachlässt,  überhaupt  nicht  mehr 
glänzen. 

Damit  wäre  eine  Erklärung  gegeben,  weshalb  wir 
bei  Kindern  die  polare  Zone  in  grosser  Ausdehnung 
glänzen  sehen,  während  wir  bei  etwas  älteren  Individuen 
den  Glanz  meist  nur  in  nächster  Nähe  der  Macula  lutea 
bemerken.  Immerhin  ist  aber  damit  der  scharfe  äussere 
Rand  des  elliptischen  glänzenden  Reifens,  den  wir  so 
oft  sehen,  noch  nicht  erklärt;  denn,  um  nur  das  Eine 
zu  erwähnen :  wenn  derselbe  von  dem  Pupillarrand  direct 
abhängig  wäre,  so  mflssten  wir  ja  einen  sphärischen 
äussern  Rand  haben,  während  wir  einen  elliptischen 
überall  gleich  breiten  Reif  sehen. 

Wir  müssen  uns  hier  zunächst  mit  einem  andern 
Glanzphänomen  beschäftigten,  welches  wir  an  den  Ge- 
fassen  des  Augenhintergrundes,  und  zwar  in  viel  grösserer 
Excentricität  als  die  polare  Zone  reicht,  bemerken.  Es 
besteht  dies  in  glänzenden  Streifen,  die  die  Arterien  be- 
gleiten und  welche  von  allen  Autoren  erwähnt  werden 
und  bei  Kindern  leicht  zu  sehen  sind.  Liebreich*) 
sagt  darüber:  „Es  werden  oft  die  Retinalgefässe  von 
hellglänzenden  Streifen  begleitet,  die  bei  kleinen 
Drehungen  des  Spiegels  von  einer  Seite  der  Gefässe  zur 
andern  überspringen". 

Und  Schirmer**):  „Ich  machte  die  Bemerkung, 
dass  dieser  Glanz  an  der  dem  Kernlicht  des  Augen- 


•)  v.  Graefe'B  ArdÜT  IV.  2,  pag.  149. 
♦♦)  V.  Graefe'8  Archiv  X.  2,  pag.  149. 
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spiegeis  abgewandten  Seite  des  Gefässes  sichtbar  wird. 
Nur  selten  sieht  man  auf  beiden  Seiten  der  Adern  zu- 
gleich, wenn  dieselben  ziemlich  in  der  Mitte  des  beleuch- 
teten Feldes  liegen,  diesen  glänzenden  Streifen''. 

Dagegen  muss  ich  bemerken,  dass  ich  an  Gefässen, 
wenigstens  an  solchen,  die  ausserhalb  jener  in  toto  glän- 
zenden polaren  Zone  liegen,  den  glänzenden  Streifen  iinmer 
nur  an  einer  Seite  des  Gefässes  und  zwar  der  der  Macula 
lutea  abgewandten  Seite  gesehen  habe.  Dasselbe  meint 
wohl  Schirmer,  wenn  er  sagt:  „ich  bemerkte,  dass 
dieser  Glanz  an  der  dem  Kernlicht  des  Augenspiegels 
abgewandten  Seite  sichtbar  wird". 

Bekanntlich  umgeben  zwei  von  der  Papille  kommende 
Gefässe  in  einem  sanften  Bogen  die  Macula  lutea.  Wenn 
man  zuerst  letztere  fixirt  hat  und  nun  die  Augenaxe  ein 
wenig  erheben  lässt,  so  dass  die  obere  Netzhauthälfte 
imd  in  ihr  jenes  obere  horizontale  Gefäss  in  die  Ge- 
sichtslinie kommt,  so  sieht  man  die  obere  Seite,  im  um- 
gekehrten  Bilde  also  die  untere  des  Gefässes  glänzen. 
Umgekehrt  ist  es  bei  geringer  Neigung  des  Blickes,  wo 
man  im  umgekehrten  Bilde  die  obere  Seite  des  hori- 
zontalen Gefässes  glänzen  sieht.  Ganz  entsprechend  ver- 
hält  es  sich  an  vertikalen  Gefässen  bei  seitlicher  Blick- 
richtung, immer  glänzt  die  der  Macula  lutea  abgewandte 
Seite; >nd  ebenso  bei  Netzhautgefässen  die  mehr  excen- 
trisch  gelegen  sind. 

Auch  diese  Erscheinung  erklärt  sich  aus  der  Niveau- 
Verschiebung  der  Membrana  limitans,  weiche,  wenn  sie 
die  Retinalgefässe  überbrückt,  sich  von  beiden  Seiten 
über  die  innere  Oberfläche  der  Retina  dachförmig  erhebt. 
Wenn  in  Figur  V*)  c  und  d  die  Stellen  jener  oben 
erwähnten  Netzhautgefässe  bezeichnen,  so  wird  der  Strahl 


♦)  Figur  V  stellt  das  roducirte  Aage  nach  Listing  ia  doppel- 
ter Grösse  dar  und  ist  hier  als  Sagittalschnitt  za  denken. 


13 


a  s  so  reflectirt,  dass  c  b  nicht  mehr  die  Pupille  trifft; 
soll  er  sie  treffen,  so  rouss  sich  die  Tangente  seines  Be 
rfihrungspunktes  b  in)  Sinne  von  m  n  neigen.  Dies  aber 
geschieht  durch  die  obere  Seite  des  Daches,  in  welchem 
die  Membrana  limitans  das  Gefäss  c  überbrückt  Diese 
Niveauverschiebung  der  Membrana  limitans  durch  die 
Gefässe  giebt  also  den  Anlass  zu  den  glänzenden  Streifci\ 
welche  letztere  begleiten,  so  wie  auch  nach  meiner  Mei- 
nung zu  den  „Lichtbüscheln,  welche  nach  Mauthner*) 
bisweilen  den  silberglänzenden  Ring  an  der  Äussenseite 
krönen"  und  zu  den  Zeichnungen,  welche  nach  Schir- 
mer**) „feinverästelten,  hellglänzenden  Eisblumen  der 
Fensterscheibe  ähneln". 

Ich  hatte  Gelegenheit,'  diese  Verhältnisse  an  den 
Gefässen  in  dem  Auge  eines  Mulattenknaben  unseres 
Waisenhauses  zu  studiren.  Hier,  wo  das  dunkle  Pigment 
der  Tapetschicht  fast  gar  kein  Licht  von  der  Chorio- 
capillaris  durchlässt,  wo  der  Augenhintergrund  mehr 
grau  als  roth  aussieht,  treten  die  zarten  Reflexerschei- 
nungen  der  Retina  viel  deutlicher  hervor  als  in  dem 
germanischen  Auge,  wo  das  rotho  Licht  der  Chorioidea 
alles  andere  vernichtet.  Hier  sah  man,  wie  der  Reflex 
an  den  Gefässen  an  einzelnen  Stellen  breiler  war,  als  an 
andern,  weil  die  Limitans  interna,  um  das  Gefäss  zu 
überbrücken,  schon  früher  die  Ebene  der  Retina  ver- 
lassen hatte  und  so  nach  Art  der  Falten  wellige  und 
geflammte  Linien  entstanden. 

üebrigens  hat  Loring***)  einen  ähnlichen  Ge- 
danken ausgeführt,  der  mir  zuerst  aus  den  Referaten 
in  NageTs  Jahresbericht f)  bekannt  wurde.    Aber  ich 


*)  loc.  cit.  314 
♦♦)  loc.  dt.  149. 

♦♦♦)  E.  G.  Loring.    Halo  round  macnla  Transact.  Anier,  ophth. 
pag.  73-81. 

t)  loc  cit  pag.  160  und  191. 
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halte  die  Erörterungen  für  physikalisch  nicht  ganz  rich- 
tig. Er  sagt,  auf  die  bekannte  Zeichnung  Max 
Schulze 's*),  die  den  Durchschnitt  der  Macula  lutea 
darstellt,  weisend,  folgendes:  „Die  Gegend,  welche  in  der 
Zeichnung  dargestellt  ist,  hat  in  ihrer  Form  eine  ent- 
schiedene Aehnlichkeit  mit  einem  flachen  Becher  dessen 
Rand  durch  eine  convexe  und  dessen  Grund  durch  eine 
concave  Oberfläche  dargestellt  wird.  Wenn  wir  auf  diese 
gekrümmten  Oberflächen  als  Spiegel  blicken,  so  würden 
^iie  Beide  ihre  Brennpunkte  haben,  deren  einer  hinter 
dem  andern  liegt,  je  nach  ihrem  KrQmmungsgrad.  Wenn 
nun  Licht  vertical  auf  diese  Combination  von  gekrümmten 
Flächen  geworfen  wird,  so  würde  die  Kante  des  äusseren 
Ilandes  oder  der  convexen  Oberfläche  nach  bekannten 
optischen  Gesetzen  erleuchtet  erscheinen,  während  die 
innere  oder  concave  Fläche  mehr  weniger  im  Schatten 
erscheinen  würde.  So  also  würden  wir  das  Bild  eines 
dunkeln  Centrums,  umgeben  von  einem  beleuchteten 
Rande  haben''. 

Loring  scheint  zu  glauben  und  in  der  Zeichnung 
Max  Schultzens  zu  sehen,  dass  die  Retina,  bevor  sie 
sich  zu  der  Macula  lutea  verdünnte,  erst  noch  eine  Ver- 
dickung erführe,  so  dass  also  ein  erhabener  Reif,  ein 
Wall  die  Macula  lutea  umgebe  und  bei  den  Experimen- 
ten, die  er  ausgeführt  hat,  wird  allerdings  solch  ein  Wall 
provocirt.  Er  hat  auf  das  Loch  eines  metallischen 
Augenspiegels  ein  rundliches  Eisen  gesetzt  und  durch 
einen  Schlag  auf  dasselbe  eine  zarte  Vertiefung  in  der 
Umgebung  der  Perforation  hervorgebracht  Durch  An- 
setzen einer  vorn  offenen  Holzkapsel  an  den  Spiegel  hat 
er  die  Camera  obscura  vollendet  (also  ohne  eine  genaue 
sphärische  Krümmung,  ohne  ein  emmetropisches  System 
von  Linse  und  Hornhaut)  und  hat  jetzt  das  Phantom 


♦)  ArcbiT  für  mikroskopische  Anatomie.    Tafel  VI,  Figur  1. 
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ophtbalrooscopirt  und  so  den  gl&nztoden  Reif  in  der  Um- 
gebung des  Loches  gefunden.  Es  lässt  sich  aber  leicht 
irweisen,  dass,  wenn  man  irgend  ein  Metall  mit  einem 
ländlichen  oder  conischen  Stempel  eindrückt  oder  per- 
forirt,  ohne  dass  ein  Kern  wirklich  herausgetrieben  wird, 
es  dann  auf  beiden  Oberflächen  deutlich  hervorquillt. 
Ks  muss  ja  als  dehnbarer  Körper  zur  Seite  weichen  und 
so  allerdings  einen  sichtbaren  Wall  bilden,  dessen  Scheitel 
henkrecht  auffallendes  Licht  reflectirt,  während  die 
Seitenwände  es  seitlich  ablenken. 

Ganz  dasselbe  gilt  von  einem  anderen  Experiment, 
wo  er  ein  Staniolblättchen  mit  einer  Nadel  durchstach, 
ein  zweites  gegen  die  feine  Oeffnung  andrückte  und  an 
diesem  in  ähnlicher  Weise  wie  zuerst,  den  glänzenden 
Ring  ophthalmoscopisch  betrachtete. 

Solch  ein  Wall  entsteht  aber  nicht  bei  dem  Durch- 
schnitt zweier  ungleicher  Kugeloberflächen  und  auch 
dann  nicht,  wenn  die  Kanten  abgerundet  sind.  Die  Rich- 
tungsstrahlen treffen  an  den  Wänden  des  kleinen  Kugel- 
abschnittes (der  Macula  lutea  oder  Fovea  centralis)  immer 
auf  so  geneigte  Flächen,  dass  sie  nach  innen  abgelenkt, 
nicht  zur  Pupille  zurückgeworfen  werden.  Auch  zeigt 
die  Zeichnung  Max  Schulzens,  die  er  selbst  abbildet, 
'  diesen  Wall  nicht.  Loring  hat  nicht  berücksichtigt, 
(iass  es  ankommt  auf  die  Lage  der  stärkeren  Krümmung 
im  hinteren  Pol  eines  sphärischen  Apparates 
mit  brechenden  Flächen,  deren  Knotenpunkt 
vor  dem  Mittelpunkt  der  Kugel  liegt. 

Denken  wir  uns  aber  den  Uebergang  der  beiden 
Kugeloberflächen  ineinander  nicht  plötzlich,  sondern  all- 
mälig,  wie  es  ja  wahrscheinlich  der  Fall  ist,  so  kann  der 
Durchschnitt  derselben  an  dieser  Stelle  eine  sanft  ge- 
bogene Linie  darstellen,  deren  Convexität  nach  vorn 
und  innen  gerichtet  ist 

Wenn  nun  die  Richtungsstrahlen  des  Augenspiegels 
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nicht  in  der  Axe  einrallen,  sondern  7.  B.  bei  etwas  er- 
hobener Augenaxe  den  obern  Rand  der  Macula  lutea 
treffen,  so  fallen  ^ie  hier  allerdings  auf  eine  leicht  con- 
vexe  Fläche,  die  je  nach  ihrer  stärkeren  odör  geringeren 
Beugung  einen  breileren  oder  schmäleren  streifenartigen 
Reflex  des  Augenspiegels  giebt  und  zwar  würde  er  in 
diesem  Falle  im  umgekehrten  Bilde  am  unteren  Rande 
der  Macula  lutea  erscheinen.  Derselbe  kann  aber  wohl- 
gemerkt immer  nur  höchsten^  einen  Quadranten  des 
Kreises  einnehmen,  nie  auch  nur  annähernd  das  Phä- 
nomen zur  Hälfte  oder  in  toto  darstellen  und  ebenso- 
wenig den  flächenhaften  Glanz  der  polaren  Zone  er- 
klären*). 

Eine  pathologische  Beobachtung,  die  ich  machte, 
bestärkte  bei  mir  die  oben  entwickelte  Theorie.  Im 
Frühling  1872  wurde  mir  ein  lOjähriges  Mädchen  vor- 
gestellt, die  vor  3  Tagen  an  Neyritis  fulminans  innerhalb 
einer  Viertelstunde  völlig  erblindet  war.  Die  ophthal- 
moscopische  Untersuchung  zeigte  eine  leichte  Schwellung 
der  Papillen ;  mir  aber  fiel  besonders  an  einer  derselben 
auf,  dass  die  innere  von  der  Macula  lutea  abgewandte 
Seite  dieses  Hügels  eine  breite  glänzende  Zone  zeigte, 
die  je  nach  der  Haltung  des  Spiegels  von  der  Spitze 
bis  zur  Basis  des  Kegels  wanderte.  Mit  der  Heilang 
des  Prozesses  schwand  das  Phänomen  mehr  und  mehr. 

Die  Erklärung  ist  nach  Obigem  einfach:  Der  Strahl 
a  b  (Fig.  II),  der  einen  Punkt  der  normalen  Papille  trifft, 
wird  nach  b  c  reflectirt  und  erreicht  die  Pupille  nicht; 
soll  er  diese  treffen,  so  müsste  sich  die  Tangente  des 
Punktes  b  in  dem  Sinne  von  m  n  bewegen,  was  aagen- 


*)  Üebrigens  macht  LoriDg  1.  c  auch  eine  Bemerkung  Qber 
die  glänzenden  Streifen  an  den  Gefässen,  die  er  auch  auf  Nireau- 
Verschiebung  bezieht,  ohne  jedoch  den  Vorgang  näher  zu  erläutern. 
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scheinlich   an   der  ionern  Seite  des  Papillarberges  ge- 
schieht 

Dass  diese  Erscheinung  nicht  öfter  beobachtet  ist, 
mag  darin  liegen,  dass  Neyritis  mit  merkh'cher  Schwellung 
bei  Kindern  selten  ist  und  bei  Erwachsenen  wieder  die 
Membranen  und  brechenden  Medien  viel  von  ihrer  Durch- 
sichtigkeit und  ihrem  Glanz  verloren  haben. 

Und  noch  eine  zweite,  mir  nicht  weniger  interessante 
pathologische  Beobachtung  möchte  ich  erwähnen: 

Im  FrQhling  1868  behandelte  ich  ein  11  jähriges 
anämisches  Mädchen,  die  in  einer  Nacht  an  Neyritis  re- 
trobulbaris  des  rechten  Auges  erblindet  war.  Das  oph- 
thalmoskopische Bild  glich,  abgesehen  von  den  noch  auf 
Druck  pulsirenden  und  nicht  haardünnen  Arterien,  ganz 
dem  der  Embolia  centralis  Retiuae.  Das  Sehvermögen 
stellte  sich  nicht  wieder  her  und  nach  einem  Jahre  zeigte 
sie  ganz  das  Bild  der  centralen  Atrophie.  Ich  sah  die 
Patientin  noch  öfter  und  bemerkte  zuerst  im  Frühjahr 
1873,  dass,  während  links  die  elliptische  dunkle  Scheibe 
mit  umgebendem  Glänze  sehr  schön  sichtbar  erschien, 
auf  dem  rechten  Auge  wohl  die  Fovea  centralis  sieh 
ganz  deutlich  markirte,  von  dem  glänzenden  Ringe  aber 
keine  Spur  zu  sehen  war,  sondern  ein  matter  Glanz  ohne 
alle  Differenzirung  über  die  ganze  polare  Gegend  bis  an 
den  Rand  der  Fovea  centralis  glitt.  Gerade  so  sah  ich 
es  auch  noch  im  März  1874. 

Wir  sehen  also  hier  die  Erscheinung  —  einen  sphä- 
rischen, im  Hintergrunde  des  Auges  gelegenen,  in  seiner 
Grösse  von  dem  Durchmesser  der  Pupille  abhängenden,  nur 
von  der  Fovea  centralis  unterbrochenen  Reflex  — ,  wie 
wir  sie  immer  im  normalen  Auge  haben  mttssten^ 
wenn  nicht  die  Einbiegung  an  Stelle  der  Ma- 
cula lutea  vorhanden  wäre. 

Wenn  es  nun,  wie  ich  glaube,  feststeht,  dass  Lieb- 
reich's  Theorie  nicht  hinreicht,  so  bleibt  uns  nur  fol- 

T.  Oraefe's  Archiv  für  Ophthalmologie,  XXL  2,  2 
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gende  einfache  Erklärung:  Bei  der  Atrophie  aus  extra- 
ocularen  Ursachen  schwindet  mit  dem  Nervus  opticus 
bekanntlich  nur  die  Nervenfaser*  und  die  Ganglienschicht 
der  Retina.  Wenn  aber  die  Faserschicht  schwindet,  so 
schwindet  auch  die  centrale  Depression  ihrer  innem 
Oberfl&che  und  damit  das  besprochene  Phänomen.  Da- 
gegen bleibt  natfirlich  das  Bild  der  Fovea  centralis 
intact,  weil  sie  in  alle  Qbrigen  Retinalschichten  ausser 
der  ätäbchenschicht  hineinreicht. 

Dm  die  Theorie  zu  prQfen,  Hess  ich  folgendes  künst- 
liche Auge  anfertigen:  Es  wurde  eine  Olasschale  mit  dem 
Radius  1''  geschliffen  mit  matter  äusserer  Oberfläche. 
In  dem  Pol  der  inneren  Oberfläche  liess  ich  eine  mög- 
lichst kleine  Delle  schleifen  mit  Vs"  Radius.  Die  Delle 
zeigte  einen  Durchmesser  von  6  Mm.;  und  es  berechnet 
sich  ihre  Tiefe  im  Mittelpunkt  auf  0,0249  Mm.  In  ihrer 
Mitte  wurde  noch  eine  zwe\);e  stark  concave  sphärische 
Vertiefung  von  1,2  Mm.  angebracht,  um  die  Fovea  cen- 
tralis darzustellen.  Die  Scheibe  wurde  hinten  mit  rothen 
Velourpapier  überdeckt  und  vom  durch  eine  angesetzte 
Messingschale  zu  einer  Kugel  vervollständigt.  Vom 
wurde  in  dieselbe  als  Hornhaut  eine  sphärische  Glas- 
scheibe mit  dem  Radius  20  Mm.  eingesetzt  (entsprechend 
den  Verhältnissen  des  menschlichen  Auges  und  ganz 
gleich  denen  der  Figur  IIa).  Die  Hornhautaze  aber 
wurde  um  6^  nach  Aussen  gewandt,  wodurch  zugleich 
die  sehr  störenden  Spiegelbilder  beim  Ophthalmoskopiren 
gemildert  werden.  —  10  Mm.  hinter  der  Hornhaut  be- 
findet sich  ein  Metallschirm  als  Iris  mit  einer  kreis- 
förmigen Perforation  von  10  Mm.  und  einer  Vorrichtung, 
mittels  der  man  eine  Pupille  von  7  und  5  Mm.  ein- 
schalten kann.  —  Hinter  dieser,  die  Stelle  des  hinten 
Knotenpunktes  (18,5  Mm.  hinter  der  Hornhaut)  ein- 
nehmend,  befindet  sich   eine  Glaslinse  von  IVi"  Brenn- 
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weite.  Die  vordere  Kammer  sowie  der  GlaBkOrperraam 
nfnrdeo  mit  Wasser  gefflUt. 

Ophthalmoscopirt  man  jetzt  das  Prftparat  (siebe 
Figur  VII)*)  so  sieht  man  in  der  polaren  Gegend  eine 
völlig  dunkele,  matte  kreisrunde  Scheibe  von  etwa 
12  Mm.  Durchmesser  mit  haarscharfen  Rändern.  Diese 
umgiebt  eine  intensiv  glänzende  Zone»  welche  bei  der 
Pupille  von  7"  Durchmesser  eine  Breite  von  etwa 
4,5  Mm.  hat  und  deren  äussere  Begrenzung  allmälig  aber 
doch  mit  bestinunbarer  Grenze  in  den  erleuchteten  aber 
nicht  glänzenden  Augenhintergrund  übergeht. 

Um  den  Durchmesser  des  glänzenden  Kreises  resp. 
fiinges  festzustellen  und  ihn  mit  r  s  Figur  II  a,  pag.  3 
zu  vergleichen,  verglich  ich  ihn  mit  der  dunkeln  Scheibe, 
deren  wirklicher  Durchmesser  uns  ja  bekannt  ist^,  näm- 
lich 6  Mm.  Ich  fand  die  Breite  des  glänzenden  Ringes 
gerade  so  gross,  wie  die  Entfernung  vom  Rande  der 
Macula  lutea  zu  dem  Rande  Fovea  centralis.  Der  Halb- 
messer der  Macula  lutea  ist  3,0,  der  der  Fovea  cen- 
tralis 0,6;  ihre  Differenz  2,4  stellt  also  jene  Entfernung, 
also  auch  die  Breite  des  glänzenden  Ringes  dar.  Wenn 
man  sie  verdoppelt  und  zu  dem  Durchmesser  der  Ma- 
cula lutea  6,0  Mm.  addirt,  so  bekommt  man  den  Durch- 
messer der  glänzenden  Zone  selbst,  also  10,8  Mm.  Ver- 
gleicht man  diesen  Werth  mit  rs  in  Fig.  IIa,  so  findet 
man,  dass  sie  ganz  übereinstimmen:  rs  ist  grösser  als 
10,5  und  kleiner  als  11,0. 

Bei  Benutzung  der  kleinen  Pupille  (ö  Mm.)  ist  die 
glänzende  Zone  nur  etwa  3  Mm.  breit,  bei  der  grösseren 


*)  Die  Fignr  ist  nach  dem  grossen  Liebreich'schen  Ophthal- 
moscop  geseichnet,  da  es  der  yielen  Reflexe  wegen  nicht  leicht  ist 
mit  dem  gewöhnlichen  Aogenspiegel  ein  remes  Bfld  m.  erhalten. 
Hat  man  mit  jenem  Instniment  einmal  eine  gate  Einstellong  ge- 
fonden,  so  kann  man  damit  das  Ph&nomen  sehr  beqnem  beobachten 
und  demonstriren. 

2» 
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(10  Mm.)  um  vieles  breiter,  so  dass  das  Flammenbiklcheii» 
des  Augenspiegels  sie  nur  sehr  partiell  aasfQllt  und  die  Zone 
als  solche  nur  durch  viele  Drehungen  des  Spiegels  nach 
einander  zum  Bewusstsein  kommt.  Genau  im  Centrum 
der  dunkelen  Scheibe  sieht  man  bei  scharfer  Einstellung: 
einen  leuchtenden  Punkt,  das  physische  Flammen* 
bildchen  der  Fovea  centralis.  In  dessen  Umgebung,  an 
den  Rändern  der  Fovea  centralis  bemerkt  man,  aber  nur 
bei  etwas  schiefem  Eipfallen  des  Lichtes  noch  hier  und 
da  Abschnitte  eines  kleineren  glänzenden  Reifens  (Figur  VII 
oben  links)  *),  £r  rührt  her  von  dem  inneren  (centralen) 
Rande  der  Delle  an  der  Grenze  der  Fovea  centralis,  von 
den  Punkten  q  und  r,  Fig.  YI.  Beobachtet  man  irgend 
eine  andere,  mehr  periphere  Gegend  des  Augenhinter- 
grundes, so  sieht  man  nur  die  mattrothe  Zeichnung  des 
Glasschlififes,  aber  keine  Spur  eines  Reflexes.  Man  sieht 
also  hier  an  den  betreffenden  Stellen  sehr  deutlich,  wie 
sich  die  glänzende  Zone  mit  einer  Kreislinie  gegen  den 
nicht  spiegelnden,  aber  noch  erleuchteten  Augenhin ter* 
grund  absetzt.  Diese  Kreislinie  ist,  wie  oben  erwähnt^ 
das  Bild  der  Pupille,  nicht  etwa  das  des  runden  Augen- 
spiegels, denn  wenn  man  statt  des  gewöhnlichen  Oph- 
thalmoscopes  sich  eines  quadratischen  mit  quadratischer 
Durchbohrung  bedient,  so  erhält  man  ganz  dasselbe 
Bild,  nimmt  man  aber  eine  quadratische  Pupille,  so  er- 
hält auch  die  glänzende  Fläche  eine  quadratische  Form. 
Der  Glanz  in  dem  Phantom  ist  erstens  intensiver 
als  der  des  Auges.  Dies  rührt  meines  Erachtens  daher, 
dass  wir  es  in  dem  Präparat  mit  mathematisch  sphärischen 
Oberflächen  zu  thun  haben,  während  im  Auge  die  Fläche 
der  Membrana  limitans  interna  fort  und  fort  durch  die 


♦)  Dieser  zweite  Reflex  ist  in  der  Figur,  obgleich  er  bei  den 
meisten  EinsteUungen  YöUig  fehlt,  der  Vollständigkeit  wegen  mit 
angegeben. 
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Erhebang  der  Retinalgefässe  unterbrochen  wird.  Ferner: 
dieBegrenzungslinie  der  dunkeln  Scheibe  ist  unvergleichlich 
schärfer  am  Phantom,  als  sie  es  in  der  Betina  ist,  und  es 
durfte  dies  auch  nicht  anders  sein.  Der  Durchmesse^ 
der  Delle  ist  nämlich  ziemlich  6  Mm.  und  ihre  Tiefe 
<irenn  man  die  Fovea  centralis  ganz  unberQcksichtigt 
lässt)  0,0249  Mm.  Die  Macula  lutea  des  menschlichen 
Auges  hat  dagegen  nur  etwa  2  Mm.  Durchmesser.  Es 
wQrde  danach  dasselbe  Verhältniss  der  Radien  beider 
Kugeln  7 : 8  und  diese  selbst  nach  den  OrOssenverhält- 
nissen  des  menschlichen  Auges  angenommen  die  Tiefe 
der  Delle  nur  0,0095  Mm.  betragen.  Nun  werden  aber 
mit  der  abnehmenden  Tiefe  der  Delle  die  beiden  Gurven 
sich  immer  mehr  dem  Parallelismus  nähern,  mithin  der 
Winkel  der  Tangenten  an  der  Durchschnittsstelle  beider 
Kugeln  (am  Rande  der  Macula  lutea),  das  ist  der  Nei- 
gungsunterschied beider  Flächen  daselbst,  ein  viel  ge- 
ringerer sein  als  im  Phantom. 

Wenn  man  aber  auch  dieselben  zarten  Verhältnisse 
in  dem  Schliff  darzustellen  vermöchte,  so  würde,  wenn 
ich  die  Deutlichkeit  der  ophthalmoskopischen  Bilder  des 
natürlichen  und  des  künstlichen  Auges  mit  einander  ver- 
gleiche, das  Phänomen  in  letzterem  noch  immer  viel  zu 
deutlich  sein.  Somit  aber  kämen  wir  auf  eine  so  geringe 
Tiefe  der  Delle,  dass  es  erklärlich  ist,  dass  eine  Ver- 
dünnung der  Retina  an  dieser  Stelle  anatomisch  bisher  nicht 
nachgewiesen  ist  resp.  nicht  nachweisbar  ist.  Auch  sagt 
Max  Schultze*)  „Die  Netzhaut  ist  an  der  Stelle  des 
gelben  Fleckes  weicher  und  zu  Leichenveränderungen 
geneigter;  und  wahrscheinlich  durch  die  leichtere  Quell- 
barkeit  erklärt  es  sich,  dass  sich,  meist  sehr  bald  nach 


•)  Stricker,   Gewebelehre.     Die  Betina  von  M.  Schultze, 
p.  1021. 
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dem  Tode,  diese  Stelle  als  sogenaonte  Plica  centralis 
anfwalatet.'^ 

Uebrigeos  bilden  anch  die  beiden  Flächen  gewiss 
nicht  eine  scharfe  Kante,  sondern  gehen  in  einem  sanften 
Bogen  in  einander  über,  entsprechend  dem  ganz  all- 
mäligen  Aufhören  der  Nervenfaserschicht  in  der  Ma- 
cahi  lutea. 

Der  den  centralen  Lichtpunkt  bei  etwas  schief  auf* 
Mlendem  Licht  bisweilen  umgebende  helle  Kreisabschnitt 
ist  der  Reflex  der  centraleren  Theile  der  Macula  lutea 
am  Rande  der  Fovea  centralis,  welche  hier  wieder  an- 
n&hemd  rechtwinklig  zu  ihren  Richtungsstrahlen  liegen. 
Wenn  er  im  menschlichen  Auge  nicht  zu  bemerken  ist^ 
so  konnte  es  ein&ch  darin  seinen  Orund  haben,  daas 
beide  Vertiefungen  nicht  wie  zwei  Kugeloberflächen  in 
einander  ttbergehen,  sondern  in  andere  Curven*).  Er 
wflrde  z.  B.  fehlen,  wenn  die  Macula  lutea  geformt  wäre 
wie  der  Mantel  eines  abgestumpften  Kegels.  Allerdings 
würde  dann  wieder  die  eine  Hälfte  der  Macula  lutea 
glänzen,  wenn  man  das  Auge  sich  ein  wenig  seitlich 
richten  liesse,  weil  dann  die  Strahlen  vom  Knotenpunkt 
aus  sie  wieder  ziemlich  rechtwinklig  träfen;  und  zwar 
beim  Blick  nach  innen  die  äussere  Hälfte  im  umgekehrten 
Bilde,  beim  Blick  nach  aussen  die  innere.  Dies  Ver- 
halten aber  habe  ich  öfter  bemerkt;  es  zieht  sich  bis- 
weilen, wenn  eben  der  Spiegel  nicht  gerade  auf  den 
hintern  Pol  gerichtet  ist,  der  Silberglanz  über  eine  Hälfte 
der  Macula  hinweg,  während  die  andere  dunkel  bleibt, 
wir  achten  nur  nicht  darauf,  weil  wir  froh  sind,  wenn 
wir  des  Phänomens  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  hab- 
haft geworden  sind.  Uebrigens  habe  ich  in  der  That 
diesen  zweiten  concentrischen,  kleineren  glänzenden  Ring 


*)  Nach  Henle  (Anatomie  II,  pag.  663}  ist  die  FoTea  centralis 
eine  trichterförmige  Grabe  mit  sanft  geneigten  Wänden. 


öfter  im  Aoge  gesehen  und  neolich  bei  einem  löjfthrigeo 
Mftdchen  fast  gerade  so  deatlich  wie  den  grossem  in 
der  Umgebung  der  Macula  lutea.  Ein  Irrthum  war  bier 
uicht  möglich,  beide  Binge  waren  ftnsserst  deutlich  und 
der  kleinere  wurde  je  nach  den  Bewegungen  des  Spie- 
gels auf  der  einen  Seite  breiter,  auf  der  andern  schwächer 
und  trat  hervor,  wenn  die  Augenaxe  und  der  Lichtkegel 
einen  kleinen  Winkel  mit  einander  bildeten.  Die  Pupille 
war  in  diesem  Auge  ziemlich  gross.  Das  ganze  Bild 
glich  so  dem  im  Phantom  völlig  und  war  nur  etwas 
weniger  intensiv  leuchtend. 

Das  Erscheinen  dieses  zweiten  kleineren  Binges  im 
Phantom  machte  mich  Anfangs  an  meiner  Theorie  irre; 
nachher  aber  fand  ich,  durch  das  Modell  aufmerksam 
gemacht,  dasselbe  Phänomen  auch  am  menschlichen  Auge, 
das  auffallender  Weise  bisher  Niemand  erwähnt  hat 
Der  leuchtende  Punkt  im  Centrum  der  dunkeln  Scheibe, 
das  physische  Flammenbildchen,  entspricht  ganz  an  Ent- 
stehung, Gestalt  und  Ort  dem  centralen  lichten  Punkt 
oder  Stern,  der  in  Kinderaugen  häufig  ist 

Auch  steht  er  nicht  immer  ganz  central,  sondern 
wechselt  wie  dieser,  je  nach  dem  Lichtein£Gtll,  in  etwas 
den  Ort 

Von  den  Autoren  wird  in  der  Umgebung  dieses 
Lichtpunktes  im  Bereich  der  Fovea  centralis  eine  rost- 
braune oder  dunkelrothe  Färbung  beschrieben. 
Liebreich  erklärt  dieselbe  aus  der  (anatomisch)  gelben 
Färbung  der  Macula  lutea  und  Scbweigger  daraus,  dass 
an  dieser  Stelle  die  Betina  sehr  dünn  ist  und  deshalb 
den  Farbenton  der  Chorioidea  weniger  abdämpft  als  an 
{dien  übrigen  Stellen.  —  Mauthner'*')  bemerkt  gegen 
die  erste  Ansicht,  dass  ja  dann  der  ganze  Bereich  des 
gelben  Flecks  in  dieser  Farbennuance  erscheinen  müsste; 


^)  Lehrbuch  der  Ophthalmoskopie,  pag.  SIS. 
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und  auch  gegen  die  zweite  Anschauung,  dass  die  Netz- 
haut in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Macula  lutea  dünn 
genug  sei,  um  die  Farbe  der  Ghorioidea  nicht  abzu- 
schwächen. 

Wenn  nun,  wie  ich  glaube,  die  Oberfläche  der  Macula 
lutea  auch  in  etwas  zur  Papille  reflectirt  —  die  Wände  der 
Fovea  centralis  thuen  es  sicher  nicht,  weil  sie  so  stark 
concav  sind,  dass  alle  gespiegelten  Strahlen  zur  Bildung 
des  physischen  Flammenbildchens  verwendet  werden, 
keiner  zur  Pupille  zurückkehrt  So  sehen  wir,  da  die 
Netzhaut  ganz  durchsichtig  ist,  hier  nur  das  rothe  oder 
rothbraune  Licht  der  Ghorioidea,  ohne  an  seiner  Per- 
ception  durch  Netzhautreflexe  wie  in  der  Nachbarschaft 
gestört  zu  sein,  uod  deshalb  erscheint  uns  der  Farben- 
ton  an  Stelle  der  Netzhautgrube  intensiver.  So  sieht 
man  auch  am  Phantombilde  (siehe  Figur  VII)  die  Gegend 
der  Fovea  centralis  dunkler  roth,  als  die  übrige  Macula 
lutea. 

Etwas,  was  das  Phantom  nicht  zeigt  noch  zeigen 
kann,  ist  die  scharfe  äussere  (elliptische)  Begrenzung 
des  Glanzes,  welche  wir  in  manchen  Fällen  im  mensch- 
lichen Auge  sehen  und  welche  den  Reflex  als  einen 
schmalen  Reifen  erscheinen  lässt,  ganz  abgesehen  davon, 
ob  der  Glanz  weiter  nach  der  Peripherie  zu  wieder  er- 
scheint oder  nicht  Wir  sehen  nur  im  Phantombilde 
einen  etwa  3  Mm.  breiten  und  nur  allmälig  schwindenden 
glänzenden  Ring.  Ich  glaube,  dass  diese  scharfe  Be* 
grenzung  in  den  meisten  Fällen  .durch  2  ganz  feine  Ge- 
fässchen  gebildet  wird,  die  die  Macula  lutea  in  nächster 
Nähe  umkreisen  und  radicnfürmige  Aeste  in  sie  hinein 
senden. 

Ein  Blick  auf  die  Figur  V  zeigt,  dass  die  Mem- 
brana limitans,  welche  Gefässe,  die  in  jener  Gegend 
liegen,  überbrückt,  an  ihrer  Innern,  der  Macula  lutea 
zugekehrten  Seite  nicht  glänzen  kann  und  so  entsteht 
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die  Unterbrechang  'des  Reflexes,  der  gleich  daneben 
wieder  auftreten  kann,  noch  des  öftern  in  gleicher  Weise 
von  Gefiftssen  unterbrochen. 

In  einem  Falle*  zeigte  sich  dies  mir  noch  besonders 
deutlich:  hier  bildeten  die  beiden  Qefässchen,  als  sie 
sich  vor  der  Macula  lutea  trennten  und  ehe  sie  sich 
hinter  ihr  wieder  genähert  hatten,  2  dreieckige  Bäume 
(A  und  B,  Figur  VIII)  und  der  Glanz,  der  in  toto  den 
elliptischen  Beifen  zeigte,  nahm  ausserdem  auch  diese 
Dreiecke  ein,  um  dann  zu  verschwinden  und  erst  gleich 
hinter  den  Gelassen  wieder  aufzutreten.  Wo  diese  Ge- 
fasse  fehlen  und  dennoch  Theiie  dieses  Beifens  sichtbar 
werden,  getrennt  von  dem  mehr  peripheren  Flächenreflex 
oder  ganz  ohne  denselben,  da  könnte  man  ihn  erklären 
nach  Art  der  pag.  16  erörterten  Anschauung  des  schiefen 
Auffallens  des  Lichtbündels  auf  den  nach  vorn  innen 
convexen  Band  der  Macula  lutea. 

So  kann  sich  etwa  ein  Quadrant  des  glänzenden 
Beifens  bilden,  und  zwar  liegt  derselbe  dann  eigentlich 
nicht  mehr  am  Bande,  sondern  im  Bereich  der  Macula 
lutea.  Aber  ich  habe  schon  oben  mehrmals  erwähnti 
dass  ich  auch  sonst  vielfach  den  Glanz  innerhalb  des 
gelben  Flecks  habe  entstehen  sehen.  An  dem  Glasschliff 
liess  sich  der  allmälige  Uebergang  der  beiden  Eugel- 
fiächen  durchaus  nicht  darstellen,  aber  man  kann  sich 
eine  rohe  Vorstellung  davon  machen,  wenn  man  mit 
einem  scharfkantigen  cylindrischen  Stempel  ein  Stückchen 
aus  einem  dicken  Metallblech  herausschlägt.  Dabei 
biegen  sich  die  Bänder  etwas  um  und  glänzen,  je  nach 
dem  Halten  der  Platte  quadrantenweis.  In  der  That 
glaube  ich,  dass  besonders  die  letzten  Beste  des  Phä« 
nomens  in  späteren  Jahren  so  zu  erklären  sind;  aber 
auch  in  jungem  Jahren  mag  dieser  partielle  Beflex  bei 
schiefem  Einfall  neben  dem  totalen  bei  geradem  Licht- 
einfall oft  entstehen.  Uebrigens  giebt  es  Fälle,  wo  beide 
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Erklärungen  nicht  passen  und  wo  ich  mir  selbst  bisher 
keine  Anschauung  über  die  Entstehung  der  scharfen 
äusseren  Begrenzung  der  Ellipse  habe  bilden  können. 

Und  noch  in  einem  Punkte  unterscheidet  sich  das 
Bild  des  Phantoms  von  dem  des  Auges.  An  dem  erstem 
sehen  wir  nämlich  auch  im  aufrechten  Bilde  etwas  von 
dem  glänzenden  Reif,  wenn  auch  nur  jedesmal  kleine 
Theile  und  sehr  viel  lichtschwächer;  was  bekanntlich 
am  Auge  fast  nie  gelungen  ist.  Loring  erklärt  dies 
negative  Resultat  der  Ophthalmoskopie  wohl  nicht  mit 
Unrecht  daraus,  dass  das  aufrechte  Bild  stets  viel 
lichtsch wacher  ist  und  zu  wenig  intensiv,  um  uns  den 
hier  sehr  viel  grösseren  Bogen,  den  wir  nur  in  kleinen 
Theilen  Qbersehen  kötanten,  zur  Anschauung  zu  bringen. 
Ich  möchte  dem  noch  hinzufügen,  dass,  wenn  wir  über- 
haupt bei  der  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  bei 
kleiner  Pupille  sehr  schwer  zurecht  kommen,  wir  es 
noch  weniger  können,  wenn  wir  dieses  ausgedehnte  licht- 
schwache Phänomen  erkennen  wollen.  Wir  bedürfen 
dazu  erweiterter  Pupillen,  dann  aber  schwinden,  wie 
oben  gezeigt,  sofort  die  Glanzphänomen  bis  zur  Un- 
kenntlichkeit. 

In  dem  Phantom,  wo  wir  es  mit  mathematisch  ge- 
nauen Curven  zu  thun  haben,  ist  der  Glanz  gross  genug, 
um  auch  diese  Erscheinung  bei  massig  weiter  Pupille 
in  massiger  Deutlichkeit  zu  zeigen. 


ITeber  den  Farlwiudim  bei  SehnervenerkianlnmgeiL 


Von 
E.  Raehlmanu. 


In  deu  letzten  Jahren  ist  die  Physiologie  der  Farben* 
empfiadung  in  eine  ebenso  interessante  als  wichtige  Be- 
ziehung znr  klinischen  Ophthalmologie  getreten  seit  man 
auf  die  aufflüligen  Verhältnisse  anfmerksam  wnrde,  welche 
zwischen  Licht-  und  Farbenempfindung  bei  verschiedenen 
amblyopischen  Zuständen  des  Auges  zu  bemerken  sind. 
—  Vorzugsweise  ist  es  das  Verdienst  Leber's  auf  die 
Wichtigkeit  dieser  Beziehungen  zur  praktischen  Ophthal- 
mologie aufmerksam  gemacht  und  dieselben  praktisch 
verwerthet  zu  haben. 

Ausser  Leber  sind  es  besonders  Benedi ck, 
Schelske,  Galezowski,  Schirmer  und  Schoen^ 
welche  sich  um  die  praktische  Verwerthung  der  physio- 
logischen Daten  schätzenswerthe  Verdienste  erwarben. 

Trotz  den  umfangreichen  Arbeiten  und  ihren  Con- 
Sequenzen  für  Diagnose  und  Therapie  liegt  die  physio- 
logische Erklärung  der  fraglichen  Phänomene  noch 
vollständig  darnieder,  ja  man  hat  auö  ihnen  Veranlassung 
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nehmen  zu  müssen  geglaubt,  auf  Grund  der  neuen  Ent- 
deckungen an  den  bestehenden,  allgemein  angenommenen 
Theorien  bedenklich  zu  rütteln. 

In  der  That  sind  die  Resultate  der  neuen  Unter- 
suchungen in  manchen  Beziehungen  rückwirkend  auf  die 
bestehenden  Ansichten  über  die  Wahrnehmung  des  Lich- 
tes und  in  dieser  Hinsicht  haben  diese  Arbeiten  nicht 
blos  praktisches,  sondern  auch  höchstes  physiologisches 
Interesse. 

Hier  ist  die  Frage  besonders  wichtig,  ob  Zustände 
existiren,  wo  bei  Veränderungen  der  Lichtempfindung, 
bei  höherer  Empfindlichkeit  oder  herabgesetzter  Empfind- 
lichkeit der  Netzhaut  gegen  allgemeine  Lichteindrücke 
der  Farbensinn  geändert  ist  und  wie  sich  zu  beiden 
Zustanden  zu  dem  veränderten  Lichtsinn  und  dem  ver- 
änderten Farbensinn  die  Raumempfindung  der  Netzhaut, 
die  Sehschärfe  verhält. 

Eine  zweite  Frage  ist  die,  wie  sich  diese  Zustände  ver- 
änderter Farbenempfindung  auf  die  verschiedenen  Krank- 
heiten des  Augenhintergrundes  vertheilen,  ob  sie  für 
gewisse  Formen  pathognostisch  sind  oder  allen  patho- 
logischen Processen  mit  organischen  Veränderungen  der 
empfindenden  Theile  gemeinsam  zukommen. 

Die  frühereu  Arbeiten  haben  diese  Fragen  zum 
Theil  schon  beantwortet,  insbesondere  hat  Leber, 
Graefe's  Archiv,  Band  XV,  3,  S.  26  u.  f.  eine  Classi- 
fication der  Krankheiten  des  Augenhintergrundes  nach 
den  Veränderungen  des  Farbensinnes  angebahnt. 


Bemerkungen  zu  den  Untersuchungen  mit 
Pigmenten. 

Grösstentheils    sind    die    früheren   Beobachtungen 
mittelst     farbiger    Papiersorten     angestellt,     die    m»n 


29 

meistens  beliebig  auswählte  und  oberflächlich  be- 
zeichnete. 

Wenn  wir  jedoch  bedenken,  dass  verschiedene  Beob- 
achter bei  dem  gänzlichen  Mangel  völlig  gleicher  Pig- 
mente, ebenso  viele  Sorten  derselben  Farbe,  unterschied- 
lich nach  NüancesättiguDg  und  Helligkeit  anwenden,  so 
werden  wir  die  Grösse  des  möglichen  Unterschiedes  in 
den  Resultaten  als  erheblich  genug  ansehen  dürfen,  um 
an  der  Zuverlässigkeit  der  sich  anscheinend  deckenden 
Beobachtungen  zu  zweifeln.  Auch  die  sorgfältigst  aus- 
gewählten Stoffe  genügen  nicht,  weil  sie  für  die  Inten- 
sitäten relativ  zu  einander  nicht  genügend  Gewähr 
leisten. 

Es  ist  lange  darüber  gestritten  worden,  und  diese 
Frage  ist  noch  jetzt  eine  offene  zu  nennen,  für  welche 
Farben  die  Netzhaut  am  wenigsten  empfindlich  sei.  Bei 
der  Untersuchung  der  Peripherie  der  Netzhaut  auf  ihre 
Farbenempfindung  fand  man  bald  die  geringste  Empfind- 
lichkeit (kleinste  centrale  Zone)  bestehend  für  roth,  bald 
für  grünl 

Man  übersah  offenbar  den  Einfluss  der  Intensität 
und  der  Sättigung  der  einzelnen  Farben,  die  bei  der 
verschiedenen  Mischung  unserer  Pigmente  bedeutend 
ins  Gewicht  fällt. 

Ich  besitze  z.  B.  diverse  Sorten  rother  und  grüner 
Pigmente,  je  nachdem  ich  das  hellere  Roth  und  das 
dunklere  Grün  oder  die  umgekehrte  Anordnung  wähle, 
greift  bei  der  Prüfung  der  Netzhautperipherie  die  Zone 
des  Grün  über  die  des  Roth  und  umgekehrt.  Man  be- 
greift leicht,  dass  unter  solchen  Umständen  Differenzen 
in  den  Resultaten  bei  verschiedenen  Beobachtern  kaum 
zu  vermeiden  sind  und  dass  für  die  Aufstellung  bestimm- 
ter Gesetzmässigkeiten  in  der  Stärke  der  Energien  die 
Erfahrungen  an  Farbstoffen  nicht  massgebend  sein  können. 
Hier  ist  nur  die   sich  gleich   bleibende  lebendige  Kraft 
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•der  Aetherschwingangen,  die  Farbenreihe  des  Spectmms 
einzig  aasreichend. 

Anders  ist  es,  wenn  man  behnfe  Controle  der  Em- 
pfindnngsznstände  der  Netzhaut  mit  Pigmenten  experi* 
mentirt,  um  z.  B.  Besserungen  oder  Verschlimmerungen, 
also  Erweiterung  resp.  Einengung  der  peripheren  Farben- 
curven  nachzuweisen. 

Da  sind  dann  Pigmente,  falls  man  immer  dieselben 
nimmt  und  die  Beleuchtung  bIh  gleich  voraussetzen  dar^ 
•durchaus  am  Platze  und  vollkommen  zureichend!  —  Ich 
wende  seit  längerer  Zeit  ausschliesslich  nar  noch  zu 
diesem  Zwecke  Pigmentfarben  an  und  habe  dieselben  so 
ausgewählt,  dass  sie  fQr  mein  Auge  sich  ähnlich  verhal- 
ten wie  das  farbige  Licht  des  Spectrums;  d«  h.  ich  habe 
mir  ein  Roth  ausgesucht,  welches  eher  seitlich  ver- 
schwindet als  Grün  u.  s.  w. 

Ich  glaube,  dass  nur  solche  Untersuchungen  zu 
ernsten  Resultaten  fahren  können,  welche  ganz  durchaus 
auf  physiologischer  Basis  angestellt  und  nach  einer  ge- 
wissen physiologischen  Richtung  gemacht  werden. 


Methode  der  Untersuchung  mit  Spectralfarben. 

Die  rein  physiologischen  Prüfungen  des  Farben- 
sinnes bewirke  ich  aus  diesem  Grunde  nur  noch  mit 
Spectralfarben  und  zwar  achte  ich  hier  auf  folgende 
Punkte: 

1)  Welche  Farben  werden,  wenn  sie  einzeln,  isolirt 
dem  Auge  geboten  werden,  richtig  benannt,  oder  welche 
werden  verwechselt? 

2)  Wie  verhält  sich  die  Farbenerkenntniss,  wenn 
mehrere  Farben  der  spectralen  Reihe  nebeneinander  zur 
JBeurtheiluDg  kommen? 

3)  Wie  verhalten  sich  die  Empfindlichkeiten  für  die 
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eiBzehieii  Farben  relativ  zu  einander  und  zur  Empfind- 
lichkeit des  gesunden  Auges? 


Was  die  erste  Reibe  der  Prflfungen  angeht,  so  isolire 
ich  behofs  derselben  die  einzehien  P'arben  aus  dem  sub- 
jectiven  Spectrum  eines  Spectralapparates. 
^  Ungefikhr  in  dem  Brennpunkte  der  Objectivlinse  des 
Ocnlarrohres  ist  eine  Spaltvorrichtnng  angebracht,  welche 
in  einer  Blende  befindlich  ist,  die  bei  fixirtem  Rohr  ver- 
schoben werden  kann  und  jeden  Theil  des  Spectruros 
durch  Abbiendung  des  fibrigen  zu.isoliren  gestattet:  der 
in  der  Blende  befindliche  Spalt  kann  verschieden  breit 
eingestellt  werden.  Das  Ocular  des  Fernrohres  ist 
mittelst  eines  Knopfes  verschieblich  und  kann  dem  Spalt 
genähert  und  von  ihm  entfernt  werden.  Der  Spalt  selbst 
wird  mit  dem  Tubus  bewegt,  d.  h.  vor-  und  zurflck- 
geschoben. 

Es  wird  so  die  Bedingung  erfUlt,  f&r  die  verschieden 
brechbaren  Strahlen  das  Ocular  einstellen  zu  können. 


Zuerst  wkd  nun  untersucht,  ob  sftmmtliche  Farben 
richtig  erkannt  werden,  wenn  man  den  Spalt  so  breit 
macht,  dass  das  ganze  Spectrum  eingestellt  ist,  also 
keinerlei  Abblendnng  voi^enommen  wird.  Dann  werden 
einzelne  bestimmte  Töne  isolirt  und  der  betreffende 
Kranke  aufgefordert,  die  Farbe  anzugeben.  Indem  man 
nun  die  Farbenqualit&t  wechselt,  kann  man  die  Natur 
einer  bestehenden  Störung  der  Empfindung  leicht  eruiren. 

Diesen  PrQfungen  schliessen  sich  jene  an,  aber  Ver- 
kürzung der  Spectralenden.  Wo  eine  hinreichende  Seh- 
schärfe besteht,  benutze  ich  die  Beleuchtung  der  photo- 
graphischen Skala  und  lasse  die  Stelle  direkt  bezeichnen, 
wo  die  Grenze  des  Roth  und  Violett  gesehen  wird. 
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In  anderen  F&llen,  den  meisten,  wo  die  Sehschärfe 
erheblich  gelitten,  blende  ich  das  ganze  Spectram  ab, 
bis  auf  die  äussersten  Enden. 


Wenn  sich  bei  Untersuchung  eines  Patienten  mit 
einem  Sehnerven,  Netzhaut  oder  Chorioidealleiden  bei 
dieser  einfachen  Prflfung  keine  Unsicherheit  in  der  Bß- 
nennung  der  Farben  insbesondere  keine  Verkürzung  der 
Spectraleuden  herausstellt,  stehe  ich  von  weiteren  PrQ* 
fungen  ab,  da  ich  durch  eine  Beihe  von  Untersuchungen 
belehrt  bin,  dass  in  solchen  Fällen  keine  Störungen  ge- 
iunden  werden. 

Es  werden  jedoch  diese  Prüfungen  bei  verschiedener 
Intensität  des  Lichtes  ausgeführt.  Wenn  die  grösste 
Genauigkeit  nicht  erforderlich  ist,  wie  in  den  meisten 
Fällen,  regulire  ich  die  Beleuchtungs- Intensität  durch 
die  veränderte  Weite  des  Spaltes  am  Collimatorrohre 
des  Apparates;  in  Fällen,  wo  grössere  Genauigkeit  noth- 
wendig  ist,  insbesondere  zur  Feststellung  der  Empfind- 
lichkeit eines  Auges  für  eine  bestimmte  Lichtart,  messe 
ich  das  zugelassene  Licht  direkt  nach  Polarisation  in 
einem  Systeme  vonNicols,  wie  ich  es  früher  Graefe's 
Archiv,  Bd.  XX.  1  näher  beschrieben  habe.  Nach  der 
Grösse  des  Winkels,  den  die  Hauptschnitte  der  Nicols 
mit  einander  bilden,  bestimmt  sich  bekanntlich  die  Quan- 
tität des  durchgelassenen  Lichtes.  Die  Grösse  dieses 
Winkels  kann  an  einer  Gradtheilung  am  Apparate  be* 
quem  abgelesen  werden. 


Falls  sich  irgend  welche  Störungen  der  Empfindung 
bei  diesen  Prüfungen  verrathen,  setze  ich  die  Beobach- 
tungen fort,  indem  ich  mehrere  Farben  zugleich  dem 
Auge  einstelle;  zunächst  der  spectralen  Reihenfolge  nach 
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nebeneinander.  Ich  kann  so  feststellen,  ob  der  Ueber- 
gaog  zwischen  Both  und  Gelb  oder  Gelb  und  GrQn 
u.  s.  w.  erkannt  wird,  oder  ob  zwei  nebeneinander- 
liegende Töne  f&r  identisch  genommen  werden.  Ich  habe 
oft  bemerkt,  dass  z.  B.  Gelb  und  GrQn  als  einfarbig  ge* 
nommen  wird,  wenn  bei  der  Beobachtung  des  ganzen 
Spectruras  die  einzelnen  Töne  richtig  gesondert  wurden; 
und  lege  auf  diese  PrQfungeu  besonderen  Werth  bei 
gewissen  Anfangszuständen  von  Sehnervenerkrankung, 
wo  sich  auf  diese  Weise,  wie  wir  unten  sehen  werden, 
die  Störungen  zuerst  manifestiren. 

Dann  steile  ich  zwei  verschiedene  Farben  gesondert 
von    einander  ein,   und  prüfe  nun  in  ähnlicher  Weise. 
Die   Isolirung  wird   hier   durch   zwei   Blenden   bewirkt, 
deren  jede   einen  feinen  Spalt  trägt.    Die  Distanz  der 
2  Spalten  lässt  sich  ändern,  derart,  dass,   während  der 
eine  z.  B.  auf  die  Linie  B  eingestellt  ist,  der  andere  Spalt 
von  D  aus  so  verschoben  wird,   dass   er  alle  Töne  von 
D    nahezu   bis  F  erreicht,   und   nach  dem  Willen  des 
Beobachters   das    Licht    einer    beliebigen    Wellenlänge 
zwischen  diesen  Linien  einstellt  und  isolirt.   Der  Mecha- 
nismus  der  Blendvorrichtung  ist  derart,   dass  sich  die 
beiden  Blenden  an  ihrem  inneren  Ende  theilweise  über- 
einander schieben.   Wenn  sie  ad  maximum  übereinander- 
geschoben    sind,    haben    die  Spalten   einen   minimalen 
Abstand;  es  steht  dann  der  erste  auf  Roth,  der  zweite 
auf  Gelb  I   Wenn  die  Blenden  so  regulirt  —  auseinander- 
geschoben —  sind,  dass  ihre  Ränder  aneinanderstossen^ 
sind   die  Spalten  am   weitesten   von   einander  entfernt 
und  steht  dann  der  erste  auf  Roth,  der  zweite  auf  Grünblau. 
Bei  Individuen   mit  completer  Farbenempfindungs- 
Störung,    wo   also   überraschende  Irrthümer  und  Ver^ 
wechslungen  vorkommen,  prüfe  ich  mittelst  dieser  Vor- 
richtung,   welche    Töne    nach    Farbe    und    Helligkeit 
beurtheilt,  identisch  genommen  werden. 

T.  Grsefo'a  AreltlT  f&r  Opbthftlmologie,  XXI.  8.  ä 
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Wenn  ich  uftmlich,  wie  eben  auBeioandergesetzt  ist, 
den  einen  Spalt  auf  Roth  eingestellt  und  fizirt  habe, 
steht  der  andere  Spalt  beim  Maximum  der  Ann&berung 
der  Blenden  auf  Gelb.  Ich  stelle  nun  dem  betreffenden 
Beobachter  die  Aufgabe,  den  zweiten  Spalt  so  lange  zu 
verschieben,  bis  eine  Farbe  sich  einstellt,  welche  voll- 
kommen der  ersten,  also  dem  Roth  gleich  ist.  Es  bleibt 
jetzt  übrig,  noch  festzustellen,  in  wie  weit  die  absolute 
Empfindlichkeit  fQr  die  einzelnen  Wellenlängen  des 
Spectrums  abgenommen  hat 

Ich  bestimme  daher  die  Quantit&t  des  Lichtes,  welche 
von  0  an  stetig  zunehmend  zuerst  Empfindung  hervor- 
bringt und  vergleiche  die  erhaltene  Grösse  mit  den  fQr 
das  gesunde  Auge  in  derselben  Weise  eruirten  Daten. 

Da  das  zur  Hervorbringung  der  minimalen  Em- 
pfindung erforderliche  Lichtquantum  der  Empfindlich- 
keit umgekehrt  proportional  gesetzt  werden  darf,  kann 
ich  die  bei  den  betreffenden  Individuen  relativ  zum  ge- 
sunden Auge  veränderte  Empfindlichkeit  durch  bestimmte 
Zahlen  ausdrücken. 


Soweit  es  thunlich  ist,  untersuche  ich  ferner,  bei 
Kranken,  welche  Farbenstörungen  verrathen«  auch  die 
Peripherie  der  Netzhaut  auf  ihre  Farbenempfindung  und 
zwar  mittelst  Pigmentfarben  bei  Anwendung  derselben 
Beleuchtung.  Die  erhaltenen  Curven,  welche  die  Grenze 
der  Farbenzonen  ausdrücken,  werden  zur  Ermittlung 
von  Besserungen  resp.  Verschlimmerungen  des  Uebels 
mit  den  zu  andern  Zeiten  an  denselben  Individuen  ge- 
wonnenen verglichen. 

Die  Prüfungen  des  Lichtsinnes,  soweit  solche  aus- 
geführt sind,  sind  angestellt  mittelst  des  von  Förster 
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angegebenen  Lichtmessers,  die  Prfifong  der  Sehschärfe 
io  gebräuchlicher  Weise  mit  den  Schnellen'schen 
Proben. 


Charakter  der  Empfindangsstörnng. 

Die  Befunde,  welche  sich  an  eine  Reihe  von  Unter- 
sachungen  knOpfen,  welche  nach  der  besprochenen  Me- 
thode an  einer  Menge  Ton  Angenkranken  in  den  letzten 
Jahren  von  mir  angestellt  sind,  lassen  sich  in  kurzen 
Sätzen  zusammenfassen: 

I.  Jene  Empfindungsstörungen  sind  einander  sämmt- 
lich  ähnlich  und  können  zurückgeführt  werden  auf  ge- 
wisse Erregbarkeits- Veränderungen  der  Nerveoendorgane 
welche  die  Farbenperception  vermitteln.  Die  Ver- 
änderungen der  Empfindung  sind  dieselben  wie  bei  den 
verschiedenen  Graden  des  Daltonismus. 

II.  Die  verschiedenen  Modificationen,  unter  welchen 
sich  der  Farbensinn,  den  verschiedenen  Krankheits* 
Processen  folgend,  bei  Angenkranken  manifestirt,  ent- 
sprechen verschiedenen  Stadien  jener  sich  durchbildenden 
Erregbarkeitsumänderung. 

Es  giebt  hier  keine  Rothblindheit,  Grünblindheit 
oder  Violettblindheit  der  früheren  Autoren,  sondern  nur 
veränderte  Bedingungen  der  Aufnahme  und  Leitung  der 
betreffenden  Wellenlängen;  es  entsprechen  den  letz- 
teren nicht  so  viele  verschiedene  Erregungs- 
zustände im  Sehnervenapparate. 

Die  Art  und  Weise  dieser  veränderten  Aufoahme 
und  Leitung,  wie  sie  mir  am  wahrscheinlichsten  ist,  be- 
halte ich  mir  vor  in  einem  anderen  Kapitel  zu  besprechen; 
es  sei  hier  nur  soviel  bemerkt,  dass  die  Empfindlichkeit 
für  die  verschiedenen  Farben  bei  solchen  Augenkranken, 
wie  wir  unten  sehen  werden,  durchaus  verschieden  ist 
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von  der  EmpfiDdlichkeit  des  gesunden  Auges,  dagegen 
grosse  Aehnlichkeit  bietet  mit  den  Empfindlichkeita- 
Verhältnissen  der  normalen  Netzbautperipherie  und  dass 
die  Empfindlichkeit  nicht  fttr  alle  Farben  gleich- 
massig  abnimmt  bei  der  Durchbildung  der 
pathologischen  Processe,  sondern  für  die  eine 
Farbe  bedeutend  und  unverhältnissmässig  tiefer 
sinkt  als  für  die  andere. 

In  ihrer  höchsten  Entwicklung  sind  diese  Zustände 
dadurch  cbarakterisirt,  dass  im  Spectrum  2  Farben  ge- 
sehen werden,  die  höchste  Empfindlichkeit  besteht  dann 
für  Gelb;  nach  beiden  Seiten  fällt  die  Empfindlichkeit 
sehr  rasch;  dabei  kann  das  eine  Spectralende,  oder  es 
können  beide  verkürzt  gesehen  werden. 


Verlauf  der  Empfindungsstörung  bei  Sehnerven- 
atrophie. 

Unter  den  Krankheiten  des  Augenhintergrundes, 
welche  mit  Störungen  der  Farbenempfindung  einher 
gehen,  ist  die  vornehmste  und  für  unsere  Betrachtungen 
wichtigste  die  Sehnervenatrophie.  Für  diese  Erankbeits- 
form  halte  ich  die  Perversion  der  Farbenempfindung,  wie 
wir  sie  beschreiben  werden,  für  pathognostisch,  und  zwar 
glaube  ich,  kann  man  durch  die  Resultate  eiuer  genauen 
Prüfung  der  Farbenempfindung  jene  2  Gruppen  von 
Atrophien  streng  gesondert  auseinander  halten,  welche 
sich  übrigens  auch  dem  ophthalmoscopischen  Bilde  nach 
scheiden,  jene  der  gewöhnlich  auf  centralen  Ursachen 
beruhenden  und  jene  sich  an  periphere  Processe  der 
Retina  und  Chorioidea  anschliessenden  Atrophie. 

ich  habe  ca.  40  Fälle  von  Sehnervenatrophie  genau 
untersucht   und   gefunden,    dass    bei    der   eigentlichen 
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gemeiDen  Atrophie,  opbtbalmoscopisch  gekennzeichnet 
durch  scharfe  Grenzen  der  Papille,  bl&uHche  oder  grfin* 
weisfiliche  Verftrbnng  derselben  und  deutliche  Gefilss- 
atrophie- Störungen  der  Farbenempfindung  nie  fehlen. 

Hier  ist  zu  bemerken: 

a)  dass  ich  bei  jener  Form  von  Atrophie,  welche 
sich  bei  Retinitis  pigmentosa  vorfindet,  jedoch  auch  oft 
genug  in  Augen  vorgefunden  wird,  wo  keinerlei  Pigment- 
bildungen in  der  Netzhaut  gefunden  werden,  wo  die  oph- 
thalmoscopische  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  eine 
schmutziggelbliche  Verfärbung  der  Papille,  verwaschene 
Grenzen  derselben  und  auffallend  enge  Gefilsse  zu  Ge- 
richte bringt,  bisher  in  keinem  Falle  eigentliche  Störungen 
der  Empfindung  nachweisen,  wohl  aber  die  bekannte 
erhebliche  Abnahme  des  Lichtsinnes  bestätigen  konnte. 

b)  Dass  sich  auch  nach  meinen  Erfahrungen  keine 
Störungen  vorfinden  bei  jenen  Formen  von  Amblyopie, 
welche  mit  mehr  oder  weniger  Recht  auf  Atrophie  be- 
dingt durch  übermässigen  Genuss  des  Alkohols  oder 
Tabacks  zurückgeführt  werden.  Gewöhnlich  habe  ich 
hier  die  Farbenempfindung  normal  gefunden. 

In  einigen  Fällen  dieser  Art  habe  ich,  nachdem 
leichtere  Störungen  der  Empfindung,  Verwechslung  ein- 
zelner Töne  etc.  einige  Zeit  vorher  constatirt  waren, 
zugleich  mit  dem  Eintritt  auffallender  Anzeichen  von 
Atrophie,  complete  Farbei^empfindungsstörung  folgen 
sehen. 

c)  Die  Störungen  der  Empfindung  sind  den  Stadien 
des  Fortschreitens  der  Atrophie  meistens  entsprechend, 
gehen  jedoch  oft  den  ophthalmoscopischen  Befunden 
Yoraus.  In  allen  Fällen  jedoch,  wo  opbtbalmoscopisch 
aasgesprochene  Atrophie  gefunden  wurde,  bestand  für 
meine  Beobachtungen  complete  Farbenverwechslung  und 
Zweifarbigkeit  des  Spectrams. 


Die  Sehschärfe  kann  sich  vorfibergehend  bessern, 
das  Gesichtsfeld  —  für  Farben  —  kann  sich  erweitern« 
v&hrend  die  Empfiodungsstörangen  fortschreiten. 

Leichtere  Störangen  der  Farbenempfindang  können 
vorübergehend  verschwinden.  Bei  begionender  Atrophie, 
wenn  oft  ophthalmoscopisch  kein  sicheres  Krankheits- 
zeichen die  progressive  Abnahme  des  Sehvermögens 
erklärt,  finden  sich  eigen thümliche  Aenderangen  der 
Empfindung  gegenüber  einigen  Farben  des  Spectrums. 
Gewöhnlich  sind  es  die  mittleren  Töne  Gelb  und  Grün, 
welche  zuerst  eigenthümlichen  Verwechslungen  unter- 
liegen. 

Es  kommt  gewöhnlich  vor,  dass  OrOn  für  Weiss 
erklärt  wird,  sowohl  wenn  das  ganze  Spectrum  ein- 
gestellt ist,  als  auch,  wenn  das  Grün  allein,  isolirt  von 
den  übiigen  Farben,  dem  Beobachter  vorliegt.  Ich  habe 
die  Erfahrung  gemacht,  dass  diese  Verwechslung  des 
Grün  mit  Weiss  meistens  bei  Anwendung  höherer  Licht- 
stärke eintritt,  in  Fällen,  wo  bei  massigeren  Lichtstärken 
das  Grün  noch  richtig  erkannt  wird.  Gewöhnlich  wird 
dann  Gelb  schon  zum  Grün  gerechnet,  beide  Farben 
werden  dann  vom  Kranken  oft  als  Weiss  bezeichnet 
Letzterer  sieht  dann  im  Spectrum  Roth,  Weiss  und  Blau. 
Auch  Violett  wird  gewöhnlich  nicht  mehr  unterschieden, 
sondern  zum  Blau  gerechnet. 

In  einem  späteren  Stadium  des  Processes  —  ge- 
wöhnlich ist  dann  auch  schon  mit  dem  Augenspiegel 
die  Atrophie  nachweisbar  — ,  wird  dann  die  Störung  der 
Empfindung  auffallender  und  dem  Kranken  selbst  bei 
seinen  Beschäftigungen  merklich.  Während  in  jenem 
ersten  Stadium,  beim  Vorlegen  farbiger  Pigmente,  meist 
noch  sicher  und  richtig  sortirt  wird,  und  der  Kranke 
selbst  gewöhnlich  sich  nicht  einmal  einer  Empfindungs- 
veränderung  bewusst   ist,   werden  jetzt  bereits  grobe 
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Irrthfimer  in  der  Bezeichnung  farbiger  Stoffe  gemacht 
und  sind  solche  dem  Kranken  selbst  gewöhnlich  schon 
aufgefallen  in  Folge  der  öfteren  Correction  dnrch  seine 
Umgebung. 

Im  Spectrum  werden  jetzt,  bei  Anwendung  stärkerer 
Intensität,  nur  zwei  Farben  unterschieden,  welche  ge- 
wöhnlich als  Gelb  und  Blau  bezeichnet  werden.  Bei 
mittlerer  Starke  des  angewendeten  Lichtes  können  noch 
3  Farben  unterschieden  werden:  Roth,  Gelb  oder  Grün 
und  Blau.  Bei  Anwendung  schwächerer  Beleuchtungs- 
intensität wird,  wahrscheinlich  in  Folge  der  herabgesetz- 
ten Sehfahigkeit  vage  unterschieden  und  entsprechen 
bloss  Lichtempfindungen  den  verschiedenen  Farben. 

Bei  Einstellung  der  einzelnen  isolirten  Farben  pflegt 
gewöhnlich  auch  bei  Anwendung  mittlerer  Beleuchtungs- 
intensität schon  lebhafte  Verwechslung  stattzufinden 
zwischen  Roth,  Gelb  und  Grün  und  zwischen  Blau  und 
Violett. 

In  Fällen  ausgesprochener  atrophischer  Degeneration 
des  Sehnerven,  bei  blauweiss  entfärbter  Papille,  ver- 
zogenen Contouren,  sehr  engen  Gefässen,  wo  das  Seh- 
vermögen rudimentär  geworden,  ist  die  Farbenempfindung 
fast  gänzlich  aufgehoben;  und  wird  an  Stelle  des 
Spectrums  in  der  Regel  nur  ein  breiter  Licht&treifen 
unterschieden. 

Ich  unterlasse  es,  reihenweise  die  Fälle  der  beobach- 
teten Sehnervenatrophien  anzuführen,  um  nicht  bei  jedem 
Falle  dasselbe  zu  wiederholen. 

Die  Fälle,  welche  ich  hier  genauer  beschrieben, 
folgen  lasse,  haben  deshalb  mehr  Interesse,  weil  sie 
aussergewöhnlich  charakteristisch  sind  und  ich  bei  einigen 
derselben  zu  verzschiedenen  Zeiten  des  Verlaufes  der 
Krankheit,  das  Verhalten  des  Farbensinnes  zu  controliren 
Gelegenheit  hatte. 
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I. 

Herr  CD.,  36  Jahr  alt,  stellt  sich  Ende  1873  vor 
anter  Klagen  Aber  progressive  Abnahme  des  Sehvermögens. 

Am  2.  Jannar  ist: 
6 


R:S  = 


50 


Mgy  Cyl  — 24Axh 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


1874: 


Nach  Einleitung  einerStrychniokur  ist  am  17.  Januar 


R:S  = 


L  = 


12 
50 

1 

6* 


Ophthalmoscopiscb   finden   sich  die   Anzeichen  be- 
ginnender Sehnervenatrophie. 
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Bei  der  PrQfuDg  der  FarbenempfindnDg  der  Netz- 
hautperipherie  erhielt  ich  die  Curven*)  der  Figar 
1  und  2. 

Die  Prüfung  am  Spectrom  ergab: 

Bechtea  Ä.uge.  Linkes  Auge. 

Bei  Einstellung  des  ganzen  Spectnuns: 

Bei  massig  starkem  Licht; 

Both    Gelb    Grün    Blau  Roth    Gelb    Grfin    Blau 

bei  stärkerer  Intensit&t: 
Roth    Gelb    Grün    Blau  Roth    Gelb    Blau. 

Nach  Ausschaltung  der  übrigen  Farben  erscheint 
Roth  =  Roth  Roth  =  Gelb 

Grün  =  Grün  Grün  =  Gelb 

Violett '=  Blau  Grün,  Blau  =  Gelb,  Blau 

Roth,  Gelb  und  Grün  =        Violett  =  Blau. 
Roth,  Gelb  und  Grün. 

Das  rotheEnde  desSpectiiims  ist  für  beide  Augen  nicht 
verkürzt  Wenn  ich  die  photographische  Skala  beleuchte 
und  dieselbe  so  stelle,  dass  der  Theilstrich  7  mit  der 
D-Linie  zusammenfällt,  liegt  das  Ende  des  Roth,  wie  für 
mein  Auge,  bei  dem  Theilstrich  5.  Die  Grenze  des 
Violett  liegt  bei  dem  Theilstrich  16.  Der  Theilstrich  15 
steht  für  mein  Auge  bereits  ausserhalb  des  Violett  im 
Schwarz.  Die  Grenze  zwischen  Grün  und  Blau  liegt 
dem  Auge  des  Kranken  zwischen  dem  Theilstrich  9  und  10. 
Für  mein  Auge  liegt  die  Grenze  zwischen  Grün  und 
Blau  bei  10;  und  zwar  steht  mir  die  Zahl  10  noch  im 
Grün.  Es  wird  also  von  dem  Kranken  ein  Theil  des 
Grfin  zum  Blau  gerechnet.  Ausserdem  scheint  das 
violette  Spectralende  verlängert  zu  sein. 


*)  In  den  Figuren  bedeutet  die  ausgezogene  Curve  die  Grenie 
ftr  Both,  die  durchbrochene  fftr  Violett,  die  ponktirte  ffir  Grün. 
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Am  30.  Janaar  1874: 

R:S  =  | 

^•50- 
Gesichtsfelder  fflr  Farben  vergl.  Fig.  3  and  4 

Fig.  3  Fig.  4 


Nach  Regulirung  der  Stellung  der  Nicols  auf  den 
0-Punkt,  ergiebt  sich  die  Empfindlichkeit  für  die  ver- 
schiedenen Farben  durch  folgende  Winkelwerthe: 


Linkes  Auge. 

Rechtes  Auge, 

Ro 

th. 

18» 

18» 

21" 

16»  12' 

200  30'  ■ 

170  24' 

24<> 

160  18' 

22"' 

16« 

20»  30' 

18'' 

Durchschnittswerth  21" 


17'  6' 
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Gelb. 

8«  30* 

e*  12* 

10» 

e»30' 

12« 

e» 

11»  30* 

&ao' 

10»  30* 

8*30' 

10»  30* 

8«  12' 

10»  12' 

e»30' 

Dnrchscfanittswerth  10>  42*  6>  48' 

GrOn. 


15» 

lOo 

15» 

9» 

1&> 

»>54' 

15»  54' 

7«  30' 

13» 

9« 

15-30' 

T'SO' 

13« 

7-30' 

16»  18' 

8» 

Dorcbschnittewerth  14°  54'  7«  18'. 

Die  Empfindlichkeit  ist  demnach  fOr  Gelb  am  grUas- 
ten;  sie  verhält  sich  zu  der  des  GrQn  für  das  linke 
Aage 

S  gelb       sin»  14«  64'      .,  p,, 

S  grün  ~  Bin'  10^  42'  ~    ' 

Sgelb_     8in^2r__„-  . 

Sroth~sin»10»42'~*''  "^ 

für  das  rechte  Ange 


S  gelb  _  sin' 17»  6'      ^^,0 
Sroth~sin'6»48'~   • 
Sgelb  _  sin'  7'  18'  _  ,  ,.: 
Sgrün""8in'6»48'~"   ' 
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Fttr  mein  eigenes  Auge  ergaben  sich  im  Durchschnitt 
die  Winkelwerthe  f&r 

Roth.    ...    120 

Gelb.    .    .    .      4« 

GrOn  ...  8^ 
Wenn  ich  also  die  Empfindlichkeit  des  kranken 
Auges  mit  der  meinigen  vergleiche,  finde  ich,  um  wie 
viel  die  Empfindlichkeit  des  kranken  Auges  der 
meinigen  gegenüber  herabgesetzt  istl  Bezeichne 
ich  die  Empfindlichkeit  des  Normalauges  mit  8,  die  des 
kranken  Auges  mit  S,  so  ist  für  das  linke  Auge 

|I0^==Ü^«  =  2.9716 
S  roth     sm*  12*       ' 

8grttn_8in'14'er 

SgFüH"    sin« 3«    -^*'^*^ 

8gelb_8inM0^^_, 

Sgelb"     sin»  4»     - '«"°*^- 

Das  linke  Auge  ist  also  24  Mal  weniger  empfindlidi 
für  grfln  als  das  gesunde  Auge,  dagegen  nur  7  Mal 
weniger  gegen  gelb  und  2  Mal  weniger  gegen  roth. 
Für  das  rechte  Auge  ist 

8  roth      sin»  17«  6'      ^^, 
Sroth"   sin«  12«   -'^'"^ 
8  grfln  _  sin' 7«  18' 
Sgrttn""    sin« 3»    ""«»'"^ 
8gelb_sin»6»48'      ,„, 
Sgelb~~inF4«    ='^'^°^- 

Am  26.  Februar  1874  stellte  sich  Patient  wieder 
vor  zar  genauen  Untersuchung:  Er  war  mit  Strychnin- 
iigectionen  behandelt,  welche  anscheinend  guten  Erfolg 
gehabt  hatten. 

S  war  Rechts  =»^ 
Links  =  g^. 
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Opbtbalmoscopisch  wurde  fortschreitende   Atrophie 
diagnosticirti 

Im  Spectrum  sah  Patient: 

Linkes  Auge.  Rechtes  Auge. 

Bei  starlcem  Licht: 
Gelb  und  Blau  Gelb  und  Blaa 

Bei  schwachem  Licht: 
Gelb  und  Blau  Roth,  Gelb  und  Blau. 

Nach  Isolirung  sab  er: 

Roth  =  Gelb  Roth  =  Roth 

Gelb  =  Gelb  Gelb  =  Gelb 

Grün  =  Gelb  Grün  =  Grün 

Blau  =  Blau  Blau  =  Blau 

Violett  =  Blau  Violett  =  Blau. 

Bei  Ermittlung   der  Empfindlichkeit  für  die  Ter- 
schiedenen  Farben  ergaben  sich  die  Winkelwerthe: 


Linkes 

Auge. 
Roth. 

Rechtes  Auge. 

47« 

24« 

58» 

20» 

510 

18» 

55» 

21o 

40» 

20» 

36» 

18» 

440 

17» 

370 

17»  30' 

Mittelwerth  46° 

19»  24' 

46 


Linkes  Auge. 

Rechtes  Aogv. 

Gelb. 

120  SO* 

lO 

130  30* 

90  30* 

120  30* 

80 

13»  12^ 

12o 

lö» 

100  30* 

13»  6' 

9» 

12» 

10» 

12» 

9»  30* 

Mittelverth  12o  54'  9*  48' 

Orfln. 


13» 

14o 

15»  30* 

110  3(y 

17«  30* 

120  30* 

14o  12' 

12» 

140  18' 

130 

13»  30» 

11»  30* 

130 

120 

130  36' 

110  36' 

i  140  12' 

120  12* 

Blao. 

•' 

320 

190  30' 

280 

17. 

23o 

200 

270  30- 

17o 

270  12' 

I603O' 

22»  30- 

170  12* 

2O0 

180 

Mittelwerth  26»  42'  18»  16' 
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Violett 

Linkes  Aage. 

Rechtes  Auge. 

35» 

3^ 

45» 

36» 

42« 

4O30' 

50» 

45* 

50»  30- 

40* 

45* 

40*36' 

34* 

34*30' 

Mittelwerth  44*  30*  37*  54' 

Hiernach  bestimmt  sich  die  Empfindlichkeit  relativ 
zam  Gelb  ffir  das  linke  Auge 

Sgelb  _    «in«  46» 1019484 

S  roth  ~  sin«  12*  54  ~  ^">^*'*** 

Sgelb 

S  gelb 

Sgelb  _ sin»  14*  1 2; _  ,  9^, 

Sgrün~8inM2*54'~^'^ 

Sgelb  _ Bin« 26* 42' _  . ^q 

S  blau  ■"  sin«  12*  54'  ~  *'^^ 
Sgelb        8in«44»30'_Qo,„ 

S  violett  ~  sin'  12*  54' "" '''°°' 
fOr  das  rechte  Auge 

Sgelb  _ sin«  12*  12' _ .  ^. 

Sgrün"  sin«  9»  18'  -^'^^ 

Sgelb  _ sin' 18' 6'      -„^ 

Sblau  ~8iu«9»18'~  ' 

Sgelb       sin«  19«  24'      „,^ 

Sroth  ~  sin' 9»  18'  ^^''^ 
S^gelb^  _  sin» 37» 54' _  ,„  ^7 

S  violett  ~  sin«  9*  18'  ~  *' 
Nach  den  vorstehenden  Daten  für  das  linke  Auge 
sind  in  Fig.  5   die  Wellenlängen   als  Abscissen   auf- 
getragen; die  Empfindlichkeiten  als  umgekehrt  propor* 
tional  der  Lichtstärke  sind  als  Ordinalen  aufgetragen 
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und  ihr  gegenseitiges  Verhältniss  ist  durch  die  Curve 
ausgedrückt.   Für  mein  eigenes  Auge  erhielt  ich  für  die- 

Fig.  5. 


selbe  Lichtintensität,  die   aus  jedesmal  10  Ablesungen 
gezogenen  Mittelwerthe: 

Roth  aus  Versehen  nicht  geprüft  1 
Gelb  4« 
Grün  3« 
Blau  5«» 

Violett  nicht  geprüft! 
Demnach   ist   mein  Auge  empfindlicher  für 
Gelb 

Sgelb^sinM2*> 
"■  sVn»4°  ' 

_sinV14<^_21369 
'  sin'S«-'^^'*^ 

siii'26o 


S  gelb 
Sgrün 
S  grün " 
Sblau 


8,8630  Mal  als  das  kranke 
Auge 


25.29 


Sblau       sin' 5° 
und  betreffend  das  rechte  Auge  des  Kranken 
S  gelb  ^  sin' 9^8^^ 
S  gelb         sin*  4o 
S  grün      sin»  12'  12' 


JS  grüa  sin»  3° 
S  blau  ^  sin' 18' 6^ 
Sblau~    sin' 5' 


:  6,092 
=  16,305 


=  12,57. 
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Am  3.  Mfirz  1874  war  bei  demselben  Patient 

15 


S:  Links = 
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Rechts  =  -^. 

Das  Gesichtsfeld  für  Farben  erscheint  etwas  erweitert, 
vergl.  Fig.  6  und  7. 


Fig.  6. 


Fig.  7. 


^ 

z 

^■nip^» 

^^^< 

^^V^SBAvcBk^l 

Jm 

y^      J! 

^H 

^j)Os. 

^ 

^ml 

j^if\^^ 

|__.-<>^*'^ 

Im  Spectrura  sieht  der  Kranke: 

Linkes  Auge.  Rechtes  Auge. 

Bei  starkem  Licht: 
Gelb,  Blau  Roth,  Gelb  und  Blau. 

Bei  schwachem  Licht: 
Roth,  Gelb  und  Blau         Roth,  Gelb,  Grün  und  Blau. 

Nach  Isolirnng  der  übrigen  Farben: 
Roth  =  Gelb  Roth  =  Roth 

Gelb  =  Gelb  Gelb  =  Gelb 

Grün  =  Gelb  Grün  =  Gelb 

Blau  =  Blau  Blau  =  Blau 

Violett  =  Blau  Violett  =  Blau. 

Bei  dem  untersuchten  Patienten  Herrn  D.  hat  also 
die  Empfindlichkeit  ganz  unverhältnissmässig  abgenommen 

T.  QneW»  Archiv  flir  Ophthalmologie,  XXI.  2.  4 
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fAr  Orfln  and  Blau,  weniger  fQr  Roth;  für  Qelb  ist  die 
Empfindlichkeit  am  grössten  geblieben. 


IL 
Fr.  A.,  32  Jahre  alt,  stellt  sich  vor,  27.  October 
1873,  Klagen  über  Sehschwäche  beiderseits  H  gg: 

3_ 

70 

_5 

70* 

Ophthalnoscopisch:    Vorgeschrittene    Atrophie    des 
Sehnerven. 

Das  Gesichtsfeld  für  Farben  siehe  Figur  8  und  9. 


S:  Links  —■, 
Rechts 


Fig.  8. 


Fig.  9. 


Bei   den  Prüfuugen  am  Spectruin  sah   die  Kranke 
im  ganzen  Spectrum: 

Rechtes  Auge.  Linkes  Auge. 

Gelb  und  Blau  Weiss  und  Blau.     ^ 
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Nach  Isolirung  wird  gesehen: 

Rechtes  Aage.  Linkes  Auge. 

Roth,  Gelb  nnd  Gran. 
Gelb  Gelb. 

Das  ftusseMte  Roth. 
Nicht  sichtbar.  Weisslich. 

Das  ganze  Roth. 
Heller  Schimmer.  Gelb. 

Grün  und  Blau. 
Blau.  Gelb  nnd  Blau. 

Aensserstes  Violett 
Bläolicher  Schimmer  Bläulicher  Schimmer. 

Bei  der  Prüfung  der  Empfindlichkeit  des  rechten 
Auges  —  mit  dem  linken  konnte  nicht  mehr  genügend 
sicher  fixirt  werden  —  ergaben  sich  die  Werthe  für 


Roth. 

Ungefähr  Linie  G.        Ungefthr  Linie  B. 

18« 

25» 

19« 

24» 

170 

21» 

23» 

26» 

24» 

21» 

Mittelwerth  20»  18' 

24« 

Grün. 

19« 

200 

18» 

200 

19» 

19* 

Mittolwerth  19«  6' 
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Violett. 

36« 
26* 

30» 
25» 
30» 
29« 
26» 
26*' 
31» 
25» 


Mittelwerth  28«  24'. 

=  1,126 


Es  verhalten  sich  hier  die  Empfindlichkeitra 
Grün       sin»  20»  18' 


RothC       sin' 19»  6 
Grün         sin»  24" 


=  1.265 


RothB      sin«  19»  6' 

Grün  _8in«28«24'     ong 
Violett      8in»19<'6'  -^^^'^^^ 

Die  Patientin  wurde  mit  Strychnin-Injectionen  be- 
handelt, sp&ter,  als  sich  keine  Besserung  zeigte,  wurde 
der  constante  Strom  versucht 

Am  4.  April  1874  war  die  Sehschärfe 

g 
S:  Rechts  =  SK 

Links  =  Sq. 

Ophthalmoscopisch:  Fortschreiten  des  atrophischen 
Processes. 

Gesichtsfeld  für  Farhen  siehe  Fig.  10  und  11. 

Am  Spectrnm: 

Rechtes  Auge.  Linkes  Auge. 

Rosa  nnd  Blau.  Weisslich  und  Blau. 

Nach  Isolirung  bei  hellem  Licht: 
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Rechtes  Auge. 


Linkes  Auge. 


Roth. 
Gelblich  Weiss.  Weiss. 


Gelb. 


Weiss. 


Weiss. 


Weiss. 


Grün. 


Weiss. 


Bei  schwächerer  Intensität: 

Roth. 
Gelb.  Weisslich. 

Gelb  und  Grün. 
Weiss.  Weiss. 

Blau. 
Blau.  Blau. 

Blau  und  Violett. 
Blau.  Blau. 


Fig.  10. 


Fig.  11. 
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Die  Empfindlichkeit  bestimmte  sich  nach  den  Winkel- 
werthen  Ar 

Both. 

28* 


28« 
26« 

26» 


Mittelwertb  26,0 

Gelb. 

13" 
13» 
14« 

12»  ao- 

13« 
14* 


Mittelwertb  13«  12' 

Gran. 

15» 

16» 

14* 

15« 

14«  80' 

15» 


Mittelwertb  14o  54' 
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I 

Blao. 

25« 
27« 
23» 
30» 
28» 
34» 
40« 
41» 
34» 
Mittelwerth  32»  12' 

Violett. 

46» 
öO 
45» 
46» 


Mittelwerth  46»  30-. 
Es  verhielt  sich  also: 

Sgelb      Bin*14»54'_.,  oaa 
SgFÖi"  sin»  13»  12'  ~  ^'^"^ 

Sgelb        sin' 26»    „„.g, 
Sröth~8in»13»12'~'''  "^ 
Sgelb      Bin' 32»  12' _,,g 
Sbiää~8in'13»12'""'^'*^ 
Sgelb       8in»46»30'     -^^^q^ 
gTi5IeTt=8in»lä»12'  =  ^"'^- 

Auf  Fig.  12  drückt  die  Curve  die  Empfindlichkeit 
aus  wie  sie  diesen  Werthen  entspricht 


5« 


III. 

J.  B.,  38  Jahre  alt,  stellte  sich  vor,  18.  Juni  1873. 

Chorioiditis,  bewegliche  Glaskörpertrübungen.    Atrophie 

des  Sehnerven: 

S:  Links  =  Finger  auf  1' 

1  13 

Rechts  M  =x  S  =  ^,. 


Fig.  12. 


13.  Juli  1874:  S  Finger  aut  3' 

4 


Rechts:  S== 


100' 


Gesichtsfeld  für  Farben  siehe  Fig.  13. 
Fiff.  13. 
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Im  Spectrum  sieht  Patient  bei  schwacbem  Licht: 
Roth,  Gelb  und  Blaa; 
bei  Btftrkerem  Licht: 

Gelb  and  Blau. 
Nach  Isolirong  erscheint 
Roth —  Roth 

Roth,  Gelb  und  Grün  =  Roth  und  Gelb 
Grün  und  Blau  »  Gelb  und  Blau 
Violett  =  Dunkelblau 
Aeusserstes  Violett  =:  Dunkelblau. 
Bei  Prüfung  der  Empfindlichkeit  ergiebt  sich 
Roth. 
19»  3(y 
18*  SO- 
IV 

15°  30' 
W  30' 
16»  24' 


Mittel  16»  54' 

Gelb. 

8* 

7»  30' 

8»  12' 

7"  42' 

9»  18' 

8«  12' 

Mittel  8*  10' 

Grün. 

&> 

7"  30* 

6»  30* 

7?  30' 

7'  36' 

6»  18' 

Mittel  6*  43' 

58 


Blau. 

8» 

9«  36' 

!!•  18' 

8»  18' 

10»  54' 

8» 

Mittel  9*  21' 

Violett 

18» 

14« 

15» 

16- 

12* 

lö« 

Mittel  14*  19'. 
Demnach  verh&lt  sidi 

Sgüb  ~ Bin» 6»43' ~ ^'^'^^ 
S  grfln  _  Bin»  16'',64'  _  />  ^  777 
Sroth  -  8in»e»43'  -°»^'" 
8grfln_8in»9''21'_.QgQ, 
SbiSSr- Bin»  6.43'- ^'^"^ 
8  grfln  _  sin«  14»  19' _^^^^ 
S  violett-  Bin» 6« 43'  -*•*'"• 


IV. 
Herr  A.  R.,  48  Jahr,  stellte  sich  vor  9.  April  1874. 
Bds.  M^ 

S:  Rechts  «»gQ 
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Links  =  ^. 

OphtbalmoBCopisch:  Begiimeiide  Sehnervenatrophie. 
Am  Spectmm  sieht  Herr  R.  bei  starker  Beleuch- 
tuDg  mit  dem  rechten  Auge: 

Pp)h  juid  JBIatt» 
bei  schwacher  JMwditroy: 

BoCh,  Oelb  und  Blau. 
Nach  IsoOniDg: 
Rotb»=B0th 
Gelbr^fldb 
Grfln^Aellii 
Blaa  =:  flteo 
Violett  :-*  Blao. 

Roth,  04slb  und  Grflo  »=  Gelb  und  Grfin 
Grün,  Blaa  und  Violette Qelb  und  Blau. 


V. 
Herr  A.  J.,  26  Jahr  alt,  stellte  sich  vor  17.  Augast 

1873.    Beiderseits  Emmetrop.    Sehschärfe 

g 
S:  Rechts =200 

Links  =  jg. 

Beiderseits:  Sehnervenatrophie  schon  vorgeschritten. 
Fflr  das  linke  Auge  siehe  Gesichtsfeld  Fig.  14. 

Im  Spectrum  sieht  Patient  mit  dem  linken  Auge: 

Gelb,  Weiss  und  Blau. 
Nach  Isolirung  sieht  er: 

Roth  =  Gelblich 

Gelb  =  Gelb 

Grfin  =  Weiss 

Blau  »=  Weissblau 

Violett  =  Blau 
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Roth,  Gelb  und  Grüo  =  Gelb  und  Weiss 
Grün,  Blau  und  Violett  =  Grau,  Blau  nnd  Weiss. 
Bei  sehr  starker  Beleuchutng: 
Grün,  Blau  und  Violett  =  Weisser  Streifen. 

Fig,  14. 


Bei  Prüfung  der  Empfindlichkeit  finde  ich  für 
Roth. 

480 
3(f 


Mittelwerth  41<* 

Gelb. 

25"" 

36» 

24" 

35" 

25» 

38» 

Mittelwerth  29» 
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Grün. 

35^ 

43« 

36« 

50» 

40« 

36« 

Mittelwerth  40* 

Blau. 

40" 

45» 

46« 

40» 
Mittelwerth  43«. 

FQr  mein  Auge  fanden  sich  die  Werthe  f&r 
Roth  =  4o 
Gelb  =-  lo  12' 
Grün  =  Oo  48' 
Blau  =  3^. 

Da  das  kranke  Auge  erheblich  sehschwach  war, 
musste  eine  starke  Beleuchtungsintensität  gewählt  werden; 
deshalb  lagen  die  Schwellenwerthe  für  mein  Auge  um  so 
näher  dem  Nullpunkte  in  der  Stellung  der  Nicols,  d.  h. 
sehr  nahe  bei  einander  und  haben  daher  weniger  An- 
spruch auf  die  höchste  Genauigkeit;  indess  fallen  die 
Fehlerquellen  bei  der  erheblichen  Abweichung  der  für 
das  kranke  Auge  gewonnenen  Werthe  weniger  in*s 
Gewicht 

Um  wieviel  also  das  normale  Auge  für  die  verschie- 
denen Farben  empfindlicher  ist,  als  das  kranke  Auge  des 
Herrn  A.  wird  ausgedrückt  durch  die  Zahlen 
Sroth      sin'4r 


Sroth       sin»  4^ 


=  86,40 
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Sgelb^  8iD'29o 

Sblau     BiD'43<^      -^qq^ 
Sblau      sin'3* 


VI. 

Frau  E.  Th.,  44  Jahr  alt,  klagte  fiber  Abuahme  des 

Sehvermögens,  Kopf-  und  Gliederschmerzen. 

Am  21.  Juli  1874  ist  die  Sehschärfe: 

2 
Rechts:  Em.  S  =  y 

Links:  H^  S  =  y. 

Am  11.  Januar  1875: 

2 
S:  Rechts  =  -ö- 

Links  =  -^. 

0 

Ophthalmoscopisch:  Beiderseits  beginnende  Seh- 
nervenatrophie. Lichtsinn  beiderseits  gleich  dem  des 
gesunden  Auges. 

Die  Patientin  sieht  im  Spectrum  bei  Anwendung 
starker  Beleuchtung: 

Rechtes  Auge.  Linkes  Auge. 

Roth  Gelb  Blau  Gelb  Blau. 

Bei  schwachem  Licht: 
Roth  Gelb  Weiss  Blau         Roth  Gelb  Blau. 
Nach  Isolirung   erscheint   bei   schwacher  Beleuch- 
tung das 

äusscrste  Roth 
als  Roth  als  Roth 
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Bechtas  Auge,  Linkes  Auge. 

Gelb 
als  Gelb  Gelb 

Grfin 
Grtii  HellgrfiQ. 

Bei  starkem  Licht  erscheint 

Grfln 
Gelb  Grüngelb 

Grfln  and  Blau 
Gelb  und  Blau  Gelb  und  Blau 

Violett 
Dankelblau  Dunkelblau. 

Sei  starker  Beleachtung: 

Koth,  Gelb,  Grün 
Grfin  and  Gelb  Gelb. 

Bei  schwacher  Beleuchtung: 
Roth  und  Gelb  Blassgrfln 

Blau  und  Grfln 
Grfin  und  Blau  Grfin  und  Blau 

Blau  und  Violett 
Blau  Blau. 


vn. 

Herr   St  Adam,   26   Jahr    alt,   stellte    sich    vor 
13.  Mai  1874.    Beiderseits  Emm.    Sehschärfe 

2 

S:  Rechts  =  -g- 

Links=i^. 
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Am  13.  JoU  1874: 

9 

S:  Rechts  =g- 

Links  =r-  ^. 

OphthalmoBCopisch :   Beiderseits   Sehnerrenatrophie, 
links  mehr  vorgeschritten  als  rechts. 

Die  Prfifüng  am  Spectrum  ergab  bei  AnwendaD|r 
starker  Beleuchtung: 

Rechtes  Auge.  Linkes  Auge.  >> 

Roth,  Gelb,  Blau  Gelb  und  Blau. 

Nach   Abbiendung    der    übrigen   Farben    wird   daa 
äusserste  Roth  nicht  bemerkt.    Es  erscheint  das 

tiefere  Roth 
Gelb  Weiss 

Roth  und  Gelb 
Gelblich  Weiss. 

Bei  schwacher  Beleuchtung: 

Gelb  und  Grün 
Roth,  Gelb  Gelb 

Grün 
Gelb  Weissgelb 

Blau 
Blau  Blau 

Violett 
Dunkelblau  Dunkelblau 

Aeusserstes  Violett 
Blauweiss  Blauweiss 

Roth,  Gelb  und  Grün 
Roth  und  Gelb  Gelb. 

Die  äusserste  Grenze  des  Grün  nach  dem  Blau  zu: 
Gelb  Gelb. 
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Bei  PrOfbng   der  Empfindlichkeit   erhielt  ich  die 
Wiokelwerthe  für  das  rechte  Ange  des  Kranken  und  f&r 


Roth. 

6« 

6* 

7« 

6» 

7. 

6» 

Mittel  6»  18' 

G  r  ü  D. 

3'  30' 

4« 

3*30' 
6« 
3« 
4» 
Mittel  4« 

Violett 

4» 

3»30' 
4» 

4"'  30' 
4» 
4? 
Mittel  4«. 

Für 

das 

gesunde  Auge   stellten  sich 

heraus  die 

Durchschnittswerthe  fflr: 

Both  30 

Grün  0,5" 

Violett  2«. 

T.  Orasb*!  AkUt  für  OpUliilmologi*,  XXL  S. 

5 
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Demnach  ist  das  gesunde  Auge  empfindliaher  um : 
Sroth      sin»  6°  18'      .  „q« 


S  roth        sin»  3» 
S  grün        sm^A^ 


=  23,004 


S grün""  sin' 0» 30'" 

Sviolett  _  sin>_^  _  o  qqr 
S  violett""  sin«  20^"^'^^^- 

Auch  hier  ist  die  Empfindlichkeit  des  kranken  Auges 
am  meisten  geschwächt  für  die  Mitte  des  Spectrums, 
weniger  gegen  die  Enden  desselben  gegen  Roth  und 
Violett. 

Ich  unterlasse  es,  die  übrigen  von  mir  näher  unter- 
suchten Fälle  von  Sehnervenatrophie  genauer  zu  re- 
feriren,  weil  sie  den  beschriebenen  Fbrmen  voUkommeo 
analog  sich  verhalten. 

Strassburg  i.  E.,  im  Juni  1875. 


Beitrag  zur  Aetiologie  des  Slancoins. 

Von 

Dr.  M.  Landsberg  in  Berlin. 

Hierzu  Tafel  m. 


•ji^as  alte  Dunker,  welches,  wie  A.  y.  Graefe  in  sei- 
ner letzten  Glaucom-Arbeit*)  sagt,  „über  der  Aetiologie 
des  (^laucoms  lastet",  ist  auch  in  den  letzten  Jahren 
wenig  gelichtet  worden.  Noch  fehlt  dem  Gros  der  Fälle 
^on  Glaacom  dasjenige  Band,  welches  sie  in  befriedigender 
Weise  selbst  an  die  beste  der  vorhandenen  Glaucom- 
Theorien,  den  auf  experimenteller  Basis  beruhenden 
Untersuchungen  von  v.' Hippel  und  Grfinhagen,  zu 
knüpfen  vermöchte;  denn  abgesehen  von  der  Kategorie 
des  sogenannten  Secundärglaucoms  repräseotiren  die- 
jenigen Beobachtungen,  denen  eine  nachweisbare  primäre 
Beizung  der  Trigeminusfasern  als  Ursache  der  intra- 
ocularen  Druckerhöhung  zu  Grunde  gelegen,  (Wegner, 
Hutchinson**)  vereinzelte  Ausnahmen,  welche  überdies 
keineswegs  dem  bekannten  klinischen  Bilde,  wie  es  sich 


*)  Archiv  f.  Ophth.,  XV.  3. 
•♦)  Arch.  f.  Ophth.,  XII.  2.  1. 

5* 
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in  der  fiberwiegenden  Zahl  der  Fälle  yoü  Glaucom  zeigt, 
entsprechen.  So  lange  also  das  physiologische  Experiment 
uns  die  Antwort  anf  dieFrage  nach  der  Ursache  des  primftren 
Reizznstandes  des  Secretionsnerven  beim  Glancom  schul- 
dig bleibt,  werden  zur  Erforschung  etwaiger  ätiologischer 
Momente  beim  Glaucom  unausgesetzt  die  klinische  Analyse 
und  die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  unsere 
Aufmerksamkeit  fesseln  müssen  und  ich  möchte  in  Hin- 
blick auf  manche  jetzt  bereits  in  der  Literatur  vor- 
handene  zuverlässige   Beobachtung  die  Hoffnung  aus- 
sprechen, dass  wir  auch  alif  diesem  Wege,  der  uns  den 
Erankheitsprocess  in  den  yerschiedensten  Modificationen 
und  gar  oft  mit  individuellen  EigenthQmlichkeiten  zeigt, 
manchen  Aufschluss  über  principielle  Fragen  beim  Glau- 
com erwarten  dürfen.    Freilich  müssen  wir  uns  daran 
gewöhnen,    die  klinische  Untersuchung  des  Glaucom*s 
nicht  bloäs  auf  das  minimale  Maass  der  practisch-thera- 
peutischen  Bücksicht  zu  beschränken;  das  Aufsuchen  und 
die   Feststellung    der   pathognomischen    Erschdnungen 
darf  beispielsweise  nicht  zur  Ignorirung  etwaiger  ander- 
weitiger,   gleichzeitig   bestehender   extraocularer,  'sub- 
jectiver   oder  objectiver  Erscheinungen  führen.     Wenn 
ich  nun  auf  diese  sogenannten  Complicationen,  von  denen 
die  am  Auge  selbst  etwa  nachweisbaren,  natürlich  eine 
hervorragendere  Rolle  spielen,  etwas  näher  einzugehen 
versuche,  so   ist   es  nicht  ein  grosses  Beobachtungs- 
material, welches  mich  zu  folgenden  Mittheilungen  be- 
rechtigen würde,  sondern  die  sich  daran  knüpfende  Frage, 
in  wie  weit  der  glaucomatöse  Process  eine  gewisse  Ab- 
hängigkeit von  anderweitigen  pathologischen  Zuständen 
zeigt,  mit  anderen  Worten,  in  wie  weit  letztere  in  einem 
speciellen  Falle  geeignet  waren  oder  sind,  die  Zunahme 
des  intraocularen  Druckes  einzuleiten. 

Den  ersten  derartigen  Fall  von  acutem  entzünd- 
lichem Glaucom   mit   nachgewiesenem  präexistirendem 
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Leiden  und  zwar  der  Netzhaut  beobachtete  ich  am 
5.  Mai  1866  bei  dem  68jfthrigeD,  an  Lnngentubercnlose 
mit  hectischem  Fieber  leidenden  Herrn  S.  in  Görlitz, 
dessen  linkes  Ange  ich  am  25.  April  ganz  znfiUlig  und 
gel^entlich  einer  anderweitigen  Consultation  in  der 
Familie  untersucht  hatte.  Es  zeigte  weder  bei  Besich- 
tigung noch  Betastung  einen  Unterschied  gegen  das 
rechte,  gesunde;  befand  sich  angeblich  seit  einer  langen 
Reihe  Yon  Jahren  in  dem  gegenwärtigen  Zustande,  wo 
es  nur  noch  Bewegungen  einer  Hand  erkannte,  im  üebrigen 
aber  den  Kranken  in  seiner  Berufethätigkeit,  die  ihn  last 
ausschliesslich  mit  Schreiben  beschäftigte,  niemals  ge- 
stört hat  Der  Augenspiegel  zeigte  weit  verbreitete,  um- 
schriebene, grauweise  retinitische  Plaques  von  denen 
die  grösste  etwa  den  Umfang  der  Papille  hatte  und 
dicht  oberhalb  derselben  in  den  vordersten  Netz- 
hautschichten  sich  befand.  Ein  Nierenleiden,  an  das 
zuDächst  gedacht  wurde,  war  nicht  nachweisbar. 
Zehn  Tage  nach  dieser,  übrigens  ohne  Atropin  vor- 
genommenen Untersuchung  wurden  die  Leiden  des 
Kranken  durch*  einen  acuten  glaucomatOsen  Anfall  auf 
dem  linken  Auge  auf  das  Qualvollste  gesteigert.  Unter 
vielen,  ungewöhnlichen  Schwierigkeiten  vollzog  ich  am 
nächsten  Tage  die  Iridectomie,  die  ich  dem  Kranken  als 
einzig  vrirksames  Beruhigungsmittel  nicht  verweigern 
mochte,  und  jener  selbst,  dessen  weitere  Beobachtung 
ich  des  hereinbrechenden  Krieges  wegen  nach  5  Tagen 
aufgeben  musste,  ist  bis  zu  seinem  3  Monate  später  er- 
folgten Tode  frei  von  Schmerzen  geblieben  und  im  Be- 
sitze der  froheren  Lichtempfindung,  die  bereits  durch 
den  Glaucomanfall  noch  weiter  reducirt  war.  Durch 
die  mir  damals  entzogene  Gelegenheit  zu  einer  genaueren 
anatomischen  Untersuchung  des  Falles  konnte  der  Ver- 
muthung  eines  causalen  Zusammenhanges  zwischen  dem 
glaucomatOsen  Anfall  und  der  alten  Retinitis  resp.  dem 
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Allgemeialeidea  keine  weitere  Stütze  gegeben  werden 
imd  aooh  die  ferneren,  nfther  zu  erwähnenden  verein- 
zelten Beobachtungen  der  GlaucomanfiLllen  bei  Individuen 
mit  Leiden  innerer  Organe  waren  in  diesem  Sinne  nicht 
beweisend. 

Vor  Ettrzem  erst  getilgte  ich  in  den  Besitz  eines 
Balbns  von  einer  Patientin,  die  mir  Jahre  lang  bekannt 
gewesen  und  in  ihrer  Krankheit  während  beinahe  zweier 
Jahre  von  mir  beobachtet  worden  ist 

FrauL.  ausGIogau,  gegenwärtig  70  Jahre  alt,  hatte 

mich  bereits  im  Sommer  1868  wegen  eines  linksseitigen 

«xceptrischen  Scotoms  consultirt  Letzteres  sollte  wenige 

Tage  vorher   ohne  bekannte  Veranlassiuig   bei   früher 

intactem  Sehvermögen  aufgetreten  sein,  hatte  die  Grösse 

einer  Fliege  und  lag  so  peripherisch,  dass  es  beim  Lesen 

^ar  nicht  und  nur  beim  Blick  in  die  Feme  bemerkt 

wurde.     Das  Sehfeld  war   jederseits   durchaus  intact, 

13        1 
S^,  Njg;   die  Corticalis  der  Linse  bei  anffallendem 

Lichte  leicht  diffus  getrübt,  während  der  iandus  oculi 
genau  untersucht  and  als  durchaus  normal  bezeichnet 
werden  konnte.  Die  höchst  intelligente  und  in  ihrer 
eigenen  Familie  ärztlich  gut  observirte  Kranke  sah  ich 
am  12.  März  1873  wieder,  nachdem  sie  ein  Jahr  vorher 
plötzUoh  auf  dem  linken  Auge  unter  congestiven  Er- 
ccheinungen  auf  wenige  Secunden  erblindet  war.  Das 
bald  wiedergekehrte  Sehvermögen  schien  das  alte,  un- 
verändert gute  zu  sein;  aber  nun  schien  das  rechte 
schwächer  zu  werden  und  diese  Sehschwäche  hat  in  der 
letzten  Zeit  unter  lebhafter  Empfindlichkeit  gegen  Licht 
zugenommen.  Die  früher  engen  Pupillen  erscheinen  nun 
etwas  weiter  und  von  träger  Beaction,  die  Spannung 
der  Bulbi  beiderseits  gleich,  brechende  Medien  wie  früher. 
Dagegen  ist  das  rechte  Sehfeld  hochgradig  concentriscb 
verengt  von  etwa  umstehender  Figur  —  auf  12^'  Abstand 
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8 
gemessen  —  Sc  öri  während  links,  wo  das  alte  Scotom 

noch  unverändert  fortbesteht  Sc  =  00  ^^  ^^^  Sehfeld 

intact  ist  Mit  der  früher  yenurdaeten  Brille  +  18  wird 
nodi  feiner  Dmck  flieseend  gelesen.  Ophthalmoscopie 
Techts:  Atrophische  VerfiLrInmg  der  nicht  excaTirten  Pa- 
pille, an  deren  GefiLssen  keine  Pnlsation  wahrzunehmen 


ist;  nr  die  kleineren  Netzhautgefiusse  leicht  geschlängelt; 
'mit  Ausnahme  von  yielfiachen  punktfitmugen  Aftiplegdm 
^ocmgsweise  in  dar  Äquatorialgegend  der  Netshant  ist 
das  Geweibe  der  letzteren  durohsichtig;  die  Adertamt 
unverändert.  Links:  Hochgradige  Schlängelung  der 
^refiUse,  Verbreiterung  der  Venen;  yereinzelte  streifige 
Apoplexien  parallel  den  Wänden  der  Ueineren  Geflsse, 
die  Macula  lutea  frei  und  die  Netdiaut  sonst  durch- 
sichtig. Die  Untersuchung  des  Hersens  ergab  ein 
klappendes  tliastoliscfaes  Geräusch,  aim  stftrkiteu  Qber 
dem  Ursprung  dar  Aorta  zu  hören  und  m  letzterer 
eelbst  zu  verfolgen,  Vergrössemng  des  Herzens  nicht 
nachzuweisen;  die  A.  radialis  abnorm  gespannt;  die 
Absonderung  des  Urins,  der  frei  von  Ei  weiss  war,  ver- 
mindeirt,  üe  Verdauung  durch  chronischen  Darmcatarrh 
gestört,  wenig  Schlaf,  Schmerzen  weder  in  der  Umgebung 
<ier  Augen  noch  im  Kopfe  voitenden.  Verdunkekngen 
sind  inzwischen  nidit  wieder  vorgekommen,  ebensowenig 
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Lichterscheinnngen  oder  Regenbogensehen.  Die  Seh- 
stSmngen  bestehen  in  nebeliger  Verschleierung  der 
Objecte. 

Mitte  April,  wo  ich  Gelegenheit  gehabt,  die  Kranke- 
von  Neuem  zu  untersuchen,  fand  ich  den  Zustand  un- 
verindert,  emp&hl  statt  eines  früher  verordneten 
diuretiscben  Thees  (und  stomachicis)  den  Gebrauch  von 
Yichy-Brunnen  und  gute  Landluft  Während  mir  in- 
zwischen wiederholt  zugegangene  Berichte  den  alten 
Status  quo  meldeten,  war  ich  nicht  wenig  erstaunt,  am. 
17.  Januar  1874  einen  traurigen  Verfall  des  Sehvermögens 
bei  der  Patientin  zu  finden.  Rechts  war  allmählig,  ohne 
Schmerzen  und  mit  selten  auftretenden  Regenbogen- 
farben totale  Amaurose  eingetreten,  der  rechte  Bulbus 
zeigte  sich  viel  härter  als  der  linke,  die  Pupille  weit 
und  unbeweglich,  die  früheren  apoplectischen  Heerde 
nicht  ganz  resorbirt,  in  der  Nähe  der  letzteren  einzelne 
glänzend  weisse  Plaques  in  den  vordersten  Netzhaut- 
schichten, ohne  gerade  jene  bekannte  sternenftrmige 
Figur  zu  bilden;  der  atrophische  Sehnerv  zeigt  eine  ziem- 
lich steile  Randezcavation.  Solche  exquisit  glau- 
comatösen  Erscheinungen  waren  linkerseits  nicht  vor^ 
banden.  Die  Pupille  war  zwar  ebenfidls  erweitert,  zeigte 
aber  noch  einige  Reaction  auf  einSallendetf  Licht;  die 
grossen  Muskelgefitese  stark  ausgedehnt  und  geschlängelt^ 
einzelne  radiäre  corticale  Linsentrübungen;  Sehnerv 
stark  hyperämisch,  die  GefSisse  der  Netzhaut  wie  früher 
geschlängelt,  das  Gewebe  der  letzteren  durchsichtige 
Das  Sehfeld  ist  hochgradig  herzfSrmig  eingeengt,  seine 

obere  Grenze  erreicht  fast  den  Fixationspunkt  Sc.  =öq; 

ein  dichter  gleichmässiger  Nebel  verhüllt  die  Objecte 
und  verbreitet  selbst  am  hellen  Tage  ein  trübes  Dämmer^ 
licht  um  die  Patientin.  —  Urin  sparsam,  stark  sedimen- 
tirend,  ohne  Ei  weiss,  Arterien  gespannt,  starkes  diastoL 


73 

Gerftnsch,  leichtes  OediSma  crnram.  Wfthrend  die  Kranke 
in  den  nichsten  Tagen  beobachtet  und  auch  die  Wir- 
kongslofligkeit  eines  kfinstL  Blutegels  constatirt  worde^ 
glaubte  ich  auch  links  eine  deutliche  Zunahme  des  in- 
traoGuliren  Druckes  wahrzunehmen;  es  schien  mir  nicht 
mehr  sweifelhaft,  dass  das  linke  Auge  dem  Schicksal  dea 
rechten  entgegengehe  und  ich  hielt  unter  diesen  Ver^ 
hUtnissen  die  Iridectomie  für  geboten.  Letztere  mnsste^ 
nachdon  die  Conjunctiva  bei  wiederholter  Fixation  ein- 
gerissen war,  ohne  jede  Bulbusfixation  ausgeführt  werden 
und  lieferte  ein  4  Mm.  breites,  peripher.  Colobom  (nach 
oben).  Die  enger  gewordene  Pupille  und  die  nachweis- 
bare ConsistenzTerminderung  konnten  anch  noch  Ende 
Februar  constatirt  werden,  während  das  Allgemeinbefinden 
fortwährenden  Schwankungen,  namentlich  Betreffs  Schlaf 
und  Urinsecretion  ausgesetzt  war.  Das  Sehfeld  zeigto 
eine  zwar  geringe,  aber  entschiedene  Erweiterung  ober- 
halb des  Fixationspunktes  und  auch  Sc.  war  vielleicht  eine 
Spur  besser,  keineswegs  schlechter  geworden*).  Im  Laufe 
des  (verflossenen)  Sommers  hatte  sich  Patientin  leidlich 
wohl  gefQhlt  und  eine  weitere  Veränderung  ihrer  Augen 
nicht  bemerkt,  als  sie  plötzlich  Ende  August,  angeblich 
nach  Einwirkung  einer  heftigen  Zugluft,  von  einem  ent- 
zflndlich-glaucomatösen  Anfalle  rechte rseits  befalleu 
wurde,  der,  als  ich  die*Eranke  sah,  10  Tage  fast  ununter- 
brochen und  von  fieberhaften  Erscheinungen  begleitet, 
wfithete.  Letztere,  sowie  der  Schwächezustand  der  nicht 
reisefihigen  Kranken  nOthigten  zu  einem  einstweiligen 
Aufschub  der  Enacleatio  bulbi,  welche  trotz  (oder  viel- 
mehr wegen)  ungQnstigen  Allgemeinbefindens  am 
15.  October  1874  ausgefflhrt  wurde.     Da  letzteres  an 

*)  Gegenwärtig,  ly«  Jahre  nach  der  Operation,  hat  ander- 
weitigen Berichte  zufolge  nicht  bloss  die  OrientirongsfUiigkeit, 
Bondem  aach,  wie  es  scheint,  die  Sehschärfe  der  Patientin  weiter 
zngenoninien. 
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«dem  Wohnorte  der  Patientin  gesdidien  moeste,  war  eine 
sofortige  Bection  desBelben  nicht  aoBfQhrbar;  eine  fiQoh- 
tige  Besichtigung  Hess  indess  schon  eine  auffallende  Zu- 
nahme des  verticalen  Durchmessers  und  eine  starke 
Erweiterung  der  Vy.  vortioosae  erkennen;  trotz  der  Trll- 
fonng  der  brechenden  Medien  war  der  Hintergrund  zu 
unterscheiden  und  das  Anliegen  der  Netzhaut  zu  con- 
Btatinen.  Nach  4  wöchentlicher  Conservirung  des  Bulbus 
in  ^[sVo— 1%  chromsaurer  Kali-LSsuog  wird  er  in  obsol. 
Alkohol  gelegt;  am  niehsten  Moiigen  zeigen  sich  bereits 
mehrfache  grubenförmige  Einsiehungen  der  Solera  in  der 
Gegend  des  hintern  Pols.  Bei  derHalbirung  des  Bulbus 
in  horizontaler  Biobtung  fliessen  2—3  Theelöffel  emer 
gelbliohbraunen,  trflben  Flüssigkeit  aus;  die  gleidmiiS8ig 
atark  yerdmkte  Netzhaut  zeigt  sich  nunmehr  toitai  id>- 
geUfit,  zusammengefaltet  und'  in  toto  in  der  oberen 
Bulbushftifte  befindlich;  während  die  untere  Hälfte  leer 
bleibt,  liegt  die  obere  auf  dem  Linsensystem,  dessen 
Aequator  in  seinem  ganzen  Umfange  mit  der 
pars  ciliar,  retinae  durch  ein  faseriges  Exsudat 
verwachsen  ist,  so  dass  die  total  cataiactOse  harte 
linse  in  der  Netzhaut  tief  eingebettet  erscfamnt.  Dtese 
mehr  oder  weniger  leicht  zu  trennende  Verwachsuiig, 
die  nach  vorn  zu  den  Oosenäquator  Jbereits  um  ein 
Weeigee  ftberschreHet,  geht  auch  auf  die  hintero  Linsen* 
kapselfläche  in  einer  wechselnden  Breite  von  1—2  Mm. 
über;  die  Oberfläche  der  letzteren  selbst  viekachgetrftbt, 
etark  verdickt,  die  Adhaesionea  sind  hier  dfinner  und 
lassen  sieh  in  selrr  lange  und  ausserordentlich  feine 
Eäden  ausziehen. 

Die  Netzhaut  erscheint  auf  dem  Querschnitte  weise- 
grau,  fettig  glänzend,  ihre  Dicke  beträgt  im  hinteren 
Abschnite  2Vs  Mm.,  weiter  nach  vom  2  Mm.,  nimmt  von 
der  Äquatorialgegend  an  allmälig  ab  und  beträgt  in  der 
Gegend  der  Ora  serata  0,35  Mm.;  die  äusseren  Schiebten 
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der  Betiaa  beginne,  8  Mm.  von  der  Ora  serata  entferftt, 
als  gelblicbgraue,  nach  hioten  dicker  werdende,  aas  eiO'- 
^elnen  Lftppcben  bestehende  nur  etwas  hritoklige  Masae 
«ich  abzulösen,  in  welcher  das  Mikroskop  grösstentheils 
^t  erhaltene  KArncheneeUen  zeigt;  die  radiären  Fasern  sehr 
gut  erhalten,  ?onder  Stftbchenschicht  keine  Spur  mehr  nach- 
zQweiaen.  Die  übrige,  den  innem  Netzhautsfdiichten  an- 
gehörige  Masse  besteht  aus  einer  äusserst  zarten,  hyalinen 
zum  Theü  aber  auch  sehr  feinfaserigen  Sabstanz  mit 
eingelagerten  Körnchen,  die  hier  und  da  von  deutlich 
zelliger  Natur,  theilweise  auch  von  kaum  messbarer 
Eleinhett  sind.  Sie  bilden  vielfach  gesoblossene  Gruppen, 
von  mehr  oder  weniger  runder  Form,  deren  Dorehmesser 
zwiscbra  O,008--O,08  Mm.  variirt,  und  ^nd  theils  isolirt, 
tbetts  durch  feine  Fasern  stilförmi^  oder  zweigftrmig 
mit  der  Grundsubstanz  in  Verbindung.  Die  Nervenfasern, 
mm  Theil,  wie  in  den  äusseren  Sdiichten  bis  in  die 
femeten  Bamificationen  gut  erhalten  und  leicht  isolirbar, 
«eigen  hier  vielfadi  wquiüte  Varicositäten;  die  mdsten 
Nervenfasern  sind  sehr  Uass  (auch  ebne  Einwirkung  von 
Alkalien),  stellenweise  überhaupt  nur  an  dem  glänzenden 
£outonr  zu  erkennen,  während  der  Inhalt  feinkörnig  ist 
•und  AUS  fettigem  Detritus  besteht  (siehe  Fig.  1).  In 
ihrem  watecen  Verlaufe  bilden  diese  fetten  degenerirten 
jNervea&sem  grössere  keulenförmige  (Fig.  la)  oder  rund- 
liche mitmoleculansm,  blassem  oder  gelblich  pigmentirtem 
bibatte  gefällte  Ausbuchtungen,  deren  Forftaätee  als 
collabirte  und  »mmer  d^n^  werdende  geechlängdte 
fttoerchen  sich  Ober  und  durcheinander  legen  «nd  so  ein 
stark  verfilmtes,  feinfaseriges  Netz  bilden.  Von  Ganglien- 
zeUen  nur  vereinzelte  in  fettigem  Zerfall  begriffene  Zellen 
«mit  Fc^taUzen  zu  eeben  (Fig.  Ic).  Die  Gefässe  können 
meist  erst  bei  genauer  Verfolgung  und  scharfer  Ein* 
ateUung  einzelner  io  horizontaler  Richtung  verlaufender 
dunkler  Pigmentklumpen  aufgefunden  werden;  die  klei- 
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neren  derselben,  so  wie  die  CapillareD,  hier  and  da  ge^ 
scblftngelt,  sind  vielfach  in  einen  gleichmassig  aus  Fett- 
und  Pigmentkörndien  gebildeten  dunkeln  Streifen  um- 
gewandelt (Fig.  2c).  Am  häufigsten  aber  sieht  man  die 
Capillarwftnde  partiell  oder  spindelförmig  ausgedehnt, 
mit  kömigen  (braun  oder  gelb)  pigmentirten  Detritus 
gefüllt  (Fig.  2  a),  gewöhnlich  trifft  man  dann  zu  beiden 
Seiten  eines  solchen  Gefässes  mehr  oder  weniger  alte 
Blutreste,  hier  und  da  auch  einzelne  rundliche,  fettig- 
gl&nzende  Körnchen  enthaltende  Nester,  welche  mit 
Capillaren  zusammenhängen  (Fig.  2  b).  In  der  Gegend 
zwischen  Äequator  und  Ora  serrata  wird  zunächst  die 
bindegewebige  Grundsubstanz,  der  Hauptbestandheil  der 
in  so  hohem  Grade  verdickten  innern  Netzhantschichten, 
deutlich  streifig,  viel  derber,  reicher  an  Zellen,  letztere 
in  der  Gegend  der  Ora  serrata  selbst  meist  spindel- 
förmig, dicht  gedrängt  und  in  Vermehrung  begriffen; 
flbrigens  zeigen  auch  hier  die  Gefässe  die  oben  erwähnten 
Veränderungen;  in  letzteren  viel&ch  wohl  erhaltene 
Blutkörperchen;  Oberhaupt  viel  ausgebreitetere  frische 
Blutungen. 

An  dem  übrigen  Bulbus  ist,  wie  erwähnt,  die  Ver- 
grösserung  seines  äquatorialen  Umfanges  auffallend,  die 
Sclera  zeigt  sich  vorzugsweise  an  der  oberen  H&lfte 
stellenweise  bis  auf  0,2  Mm.,  verdünnt,  noch  5  Mm.  vom 
Opticus  entfernt  ist  sieO,27Mm.dick  und  besitzt  neben  jener 
erwähnten  Vertiefung  am  hintern  Pol  eine  andere  furchen- 
förmige  am  innern  Abschnitte  von  10  Mm.  Länge  und 
2  Mm.  Tiefe,  so  dass  eine  genaue  Azenmessung  nicht 
möglich  ist  Mikroskopische  Veränderungen  der  Scieral- 
fasern  nicht  nachweisbar.  An  der  Papille  eine  exquisite 
steile  Ezcavation.  Der  Opticus  zeigt  die  hochgradigste 
Form  von  Atrophie  der  Sebnervenfasem;  auf  Querschnitten 
(Fig.  3)  erscheinen  die  Septa  leer,  ganz  wie  an  aus- 
gepinselten Präparaten,  nur  hier  und  da  (c  c)  einzelne 
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Qaerschnitte  von  fellig  entarteten  Neryen&sern.  Längs- 
schnitte zeigen  indess  verschiedene  Formen  und  Grade 
der  atrophischen  Veränderung  der  Nervenfasern,  welche 
durch  Garmitt  mehr  oder  weniger  intensiv  gefärbt  er- 
scheinen. Letztere  erscheinen  theils  blasser,  durch- 
scheinender, mehr  oder  weniger  glänzend  und  mit  zahl- 
reichen Einlagerungen  glänzender  zelliger  oder  amorpher 
Elemente  versehen;  theils  finden  sich  Ausbuchtungen, 
denen  die  Markscheiden  Oberall  gleichmässig  anliegen, 
Spindel-  oder  kugelförmiger  Art,  ganz  ähnlich  wie  in  der 
Retina;  endlich  finden  sich  auch  hier  vereinzelte  Haufen 
von  gelblich  kOmigem  Pigment,  theils  isolirt,  theils  in 
einer  mehr  oder  weniger  scharf  begrenzten  Membran 
eingeschlossen.  An  den  Arterien  des  Sehnerven  lassen 
sich  zwei  scheinbar  verschiedene  Zustände  nachweisen; 
während  die  Arteria  centralis  retinae  (Fig.  4a)  eine  starke, 
bis  in  die  benachbarten  bindegewebigen  Septa  sich  fort- 
setzende Wucherung  der  Adventitia,  übrigens  aber  eine 
gut  entwickelte  Muskelschicht  und  elastische  Haut  zeigt 
(auch  das  Endothel,  soweit  solches  erhalten  war,  schien 
normal),  zeigen  die  Querschnitte  kleinerer  Arterien  in 
der  Nähe  der  übrigens  nicht  veränderten  Opticnsscheide 
einen  hochgradigen  Zerfall  der  Muskelzellen,  an  deren 
Stelle  man  dann  perlschnurartig  an  einander  gereihte 
glänzende  Pünktchen  sieht.  An  den  Capillaren  des  Seh- 
nerven keine  Veränderungen  nachzuweisen. 

Die  Aderhaut  und  der  Ciliarkörper,  welche  überall 
der  Sclera  anliegen,  ohne  Verwachsungen  nach  hinten 
zu  bilden,  zeigen  sowohl  gut  entwickelte  normale  Epi- 
thelzellen, als  auch  ein  normales  Stroma  und  sternförmige 
resp.  Muskelzellen;  an  den  Gelassen  lassen  sich  weder 
Verfettungen,  noch  Haemorrhagien,  noch  Verstopfungen 
der  Capillaren  nachweisen;  nur  sind  die  des  Corpus 
ciliare  mit  Blutkörperchen  gefüllt,  die  Wände  übrigens 
normal.    Jodschwefelsäure-Reaction  nicht  vorhanden. 
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Die  afiaftoffiiscbe  UiiterBttchang  ergiebt  demnadi: 
1)  Eftt^ttndlicbe  WoehemDg  d^s  bindegewebigeii 
Theites  der  Retina.  2)  Fettige  Degeneration  der  Retintil- 
imd  kleinerer  Opticusgefäfiae  mit  ausgebreiteten  Bfatungen 
in  die  innem  Netsbautschichten;  daneben  entzündliche 
Verdickung  der  Adventitia  der  Arteria  centralis  retinae. 
3)  Degeneration  der  Nervenfasern  sowohl  des  Opticus 
als  der  Retina,  mit  Excayation  des  ersteren  und  4)  Aus- 
dehnung und  partielle  Verdünnung  der  Sciwa. 

Die  ganze  Reihe  der  klinischen  Erscheinungen 
besteht  aus  2  Gruppen,  ton  denen  die  eine,  offenbar 
alteren  Datums,  den  Anomalien  des  Oefftssapparates  in 
der  Netzhaut  und  dem  Sehnerven  angehört:  das  prodro- 
male linksseitige  excentrische  Scotom,  die  Hyperämie  und 
Apoplexien  der  Netzhaut,  verbunden  mit  Gewebsverände- 
rungen und  Funktionsstörungen  der  letzteren,  während 
die  andere  das  entschieden  entwickelte  Stadium  des  er* 
höhten  intraoculären  Druckes,  theils  als  Glaucoma  Simplex, 
theils  als  Glaucoma  inflammator.  umfasst.  Es  ist  ferner 
nicht  schwierig  nachzuweisen,  dass  trotz  der  Verschieden- 
heit der  functionellen  und  ophthalmoskopischen  Erschei- 
nungen, des  Verlaufes  und  Ausganges  das  Wesen  des 
Erankheitsprocesses  in  beiden  Augen  dasselbe  gewesen, 
dass  nur  die  beschränktere  Ausbreitung  der  gemeinschaft- 
lichen Grundursache  im  linken  Auge  dem  weniger  rapiden 
Verlaufe  des  linksseitigen  Processes  entsprach,  dass 
beiderseits  ein  frühes  Stadium  hochgradiger,  von  all- 
gemeinen Ereislaufsstörungen  abhängiger  retinaler  Cir^ 
culationsstömngen  .vorhanden  und  dass  beiden  eine  Ver- 
bindung der  letzteren  mit  den  Symptomen  der  intra« 
oculären  Druckzunahme  gemeinsam  gewesen.  Auch  dass 
die  Schlussscene  des  rechtsseitigen  Leidens,  das  ent- 
zündliche Glaucom,  nur  als  graduelle,  vielleicht  durch 
specielle  Gelegenheitsursachen  hervorgerufene  Steigerung 
eines  längst  bestandenen,  auch  linkerseits  ausgebroehefien 


79- 


Procesflss  betrachtet  werden  mösse,  wird  kmin  bezweifelt 
wefideo,  dfltfta  vielmehr  einen  neaeo  Beweis  f&r  di& 
Identitit.  dieser  beiden  yerschiedenen  Modificationen  deS' 
glancomatOsen  Processes  liefern,  wenn  es  Oberhaupt  noch 
eines  solchen  bedürfte. 

Wafi  nun  die  Bedeutung  der  klinischen  und  ana- 
tomischen Befiinde  betrifft,  so  könnte  zun&chst  die  Frag» 
aufgeworfen  werden,  ob  es  sich  picht  hier  um  ein  pri- 
mftres  Glaucoma  aimplex  handelt,  dessen  Entwickelong^ 
so  latant  und  langsam  gewesen  sei,  dass  die  intraocul&re 
Draekznnahme,  deren  Nachweis  hier  durch  das  doppel- 
seitige Auftreten  der  Leiden  besondere  Schwierigkeiten  ' 
gehabt,  erst  nach  weit  yorg^schrittener  Functionast&rung 
attflhllend  geworden^  dass  iJ)er  Sehnerven-  und  Netz* 
hantdegeneration  einfech  Folge  des  glauoomatösen  Pro« 
cesses  und  dass  alle  andern  erwähnten  Allgemein- 
störungen als.  mehr  oder  weniger  zuf&Uige,  das  ohnehin 
variable  Bild  des  Qlaucoma  simplex  wenig  beeinflussende 
Compliactionen  zu  betrachten  seien. 

Hier  musste  indess  in  den  früheren  Stadien  der 
Afiiection  (März  1873)  der  ophthahnoscopische  Befiind,. 
der  später  durch  die  anatomische  Untersuchung  bestätigt 
und.  ergänzt  worden,  die  Aufmerksamkeit  sofort  von 
einem  glaucomatösen  Processe  ablenken  und  zwar  waren 
es  nicht  bloss  die  fehlenden  Symptome  des  erhöhten 
intraoculären  Druckes,  sondern  vorzugsweise  die  aus- 
gesprochensten £rsebeiiiungen  doppelseitiger  Circulations- 
störungen  der  Netzhäute:  Gefässschlängelungen,  multiple 
kleinere  Apoplexien  mit  später  auftretenden,  wenn  auch 
beschränkten  Trübungen  (Bindegewebswucherungen)  der 
Netzbaut  und  endlich  atrophische  Veränderung  des 
Opticus  in  einem  so  frühen  Stadium  —  diese  Ver^ 
einigung  von  Erscheinungen  musste  auf  eine  primäre 
Gef&sserkrankung  hinweisen.  Nicht  yireniger  wichtig  für 
die  Benrtlieilung  des  Leidens  auf  dem  rechten  Auge  ist 
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der  Process  am  linken  Auge,  welches  nach  4  Jahre  lang 
bestandenem  excentrischen  Scotom,  vorübergehender  totaler 
Obscuration,  Bildung  disseminirter  apoplectischer  Heerde 
mit  allgemeiner  Netzhaathyper&mie  und  leichter  Amblyopie 
ohne  Sehfeldbeschränkung  (noch  im  Mftrz  1873), 
erst  nach  weit  vorgeschrittenem  Verfall  seiner  Function, 
Anfangs  1874,  intraoculäre  Druckzunahme  zeigt  Jeden- 
falls haben  also  die  beiderseits  vorgefundenen  Circulations- 
störungen  auch  rechterseits  eine  Zeitlang  ohneBeimischung 
glaucomatöser  Symptome  bestanden.  Aber  nicht  bloss 
die  lange  Dauer  dieser  retinalen  GefiLsserkrankungen, 
sondern  auch  der  Charakter  und  Ursprung  derselbea 
musste  &r  ein  selbststftndiges  Gef&ssleiden  der  Netzhaut 
sprechen,  dessen  Zusammenhang  mit  den  flbrigen  Er- 
scheinungen der  exquisiten  Arterio-sclerose  und  dea 
Zeichen  erhöhter  Spannung  des  Aortensystems  (diastoLGe^ 
rausch,  verstärkter  zweiter  Aortenton)  sehr  nahe  lag.  Auch 
die  schon  frühzeitig  aufgetretene  rechtsseitige  Sehnerven- 
atrophie kann,  wie  eben  die  ophthalmoskopische  und  eia 
Blick  auf  den  mikroskopischen  Querschnitt  (Fig.  4) 
lehrt,  keine  durch  die  glaucomatöse  Excavation  bedingte 
sein.  Dieser  hohe  Grad  von  Atrophie,  wo  eben  nur  noch 
Spuren  von  Nervenfetsem  zu  entdecken,  würde  in  keinem 
Verhältnisse  stehen  zu  der  8—9  Monate  bestandenen 
Amaurose,  sie  dürfte  sich  vielmehr  ebenfalls  auf  extra- 
oculare  Gefässerkrankung  zurückführen  lassen  und  zwar 
zunächst  auf  den  nachweisbaren  entzündlichen  Process 
und  die  starke  Verdickung  der  Adventitia  der  Arteria 
centralis  retinae,  resp.  der  benachbarten  bindegewebigen 
Septa,  die  durch  Compression  den  Schwund  der  Nerven- 
fasern, also  durch  chronische  interstitielle  Neuritis,  er- 
zeugt haben.  Dass  dieser  Reizzustand  des  einen 
grösseren  Gefässes  neben  fettiger  Degeneration  anderer 
kleiner  Gefässe  und  Gapillaren  sehr  wohl  bestehen  kann, 
wird  klar,  wenn  man  sich  die  verschiedenen  Stadien  des 
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atberomatöseD  Processes  vergegenwärtigt.  Endlich 
sprechen  die  eigenthümlichen  mikroskopischen  Verände- 
rungen der  innern  Netzhautschichten  gegen  die  primäre 
Entwickelung  eines  glaucomatösen  Processes.  Die  hier 
nachgewiesene  enorme  Bindegewebswucherung  mit 
degenerativer  Hypertrophie  der  Nervenfasern,  die  be- 
kanntlich seit  den  ersten  Arbeiten  von  Virchow*), 
H.  Müller**)  und  Schweigger***)  vielfach  beschrieben 
worden  sind,  verbunden  mit  Extravasaten,  Körnchenzellen, 
yerfetteten  Gefässen  und  Capillaren,  bilden  eine  so  cha- 
racteristische  Gruppe  von  Erscheinungen,  die  zwar  nicht 
;gerade,  wie  H.Müller  noch  angenommen  und  nunmehr 
durch  eine  zahlreiche  Reihe  von  Fällen  widerlegt  istt)> 
ein  specifisches  Product  des  Morb.  Brightii  ist,  aber 
jedenfalls  sofort  an  einen  allgemeinen  Erankheitsprocess 
des  Girculationsapparats  erinnert.  Oflfenbar  sind  die 
Veränderungen  der  Geiäss wände,  deren  verminderte 
Elasticität,  Brüchigkeit  und  die  dadurch  bedingten  viel- 
fachen Haemorrhagien  von  wesentlichem  Einflüsse  auf 
den  degenei^tiven  Netzbautprocess,  indem  von  den 
hämorrhagischen  Heerden  aus  der  erste  Anstoss  zu  einer 
bindegewebigen  Wucherung  der  innern  Netzhautabschnitte 
gegeben  worden.  Ein  grosser  Theil  dieses  Processes 
freilich  und  namentlich  die  Verwachsungen  zwischen  der 
Pars  ciliaris,  resp.  der  Ora  serrata  mit  der  Linsen- 
kapsel ist  jüngeren  Datums  und  zum  Theil  als  das 
Product  des  entzündlich  glaucomatösen  Anfalles  an- 
zusehen; allein  es  würde  sich  dabei  immer  nur  um  eine 
graduelle  Steigerung  und  weitere  Ausbreitung  eines 
bereits  längst  ausgesprochenen  und  durch  die  frühere 
ophthalmoskopische   Untersuchung  nachgewiesenen   ent* 


*)  Archiv  f.  path.  Anat.  X.  1.  180. 
♦*)  Arch.  f.  Ophth.  IV.  2. 
♦♦♦)  Arch.  f.  Ophth.  VL 
t)  Roth,  Arch.  f.  path.  Anat  50.  1.  197. 

▼.  QrMfe'i  ArclÜT  fOr  Ophthalmologie,  XXL  2 
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zündlichen  Processes  handeln;  ja  ich  möchte  nicht  ein- 
mal jene  Adhäsionen  zwischen  der  Pars  ciliaris  retinae 
und  dem  Linsenäquator  ausschliesslich  als  Folge  des 
Glaucoms  auffassen,  wenn  ich  mich  an  vereinzelte  Er- 
fahrungen über  den  Operationsverlauf  mancher  senilen 
Cataracte  und  den  ihnen  folgenden,  durch  die  Lage  der 
Narbe  nicht  zu  erklärenden  Netzhautablösungen  erinnere. 

Ob  nun  die  Hypertrophie  und  die  eigenthfimlichen 
Ausbuchtungen  der  Nervenfasern  ebenfalls  entzündlichen 
Ursprunges  oder  die  fettige  Veränderung  der  Axen- 
cylinder  das  Primäre  sei,  wird  auch  hier,  wie  in  vielen 
andern  Fällen,  dahin  gestellt  bleiben  müssen;  dass  ahn* 
liehe  Veräoderungen  des  Axencylinders  auch  innerhalb 
der  Markscheiden  der  Opticusfasern  sich  hier  vorfinden, 
liesse  sich  auf  die  mechanische  Wirkung  einer  innerhalb 
des  Opticusstammes  stattgehabten  Compression,  ähnlich 
wie  nach  Verletzungen*),  zurückführen. 

Kann  also  nach  dem  Ergebniss  der  klinischen  und 
anatomischen  Erscheinungen  und  mit  Berücksichtigung 
des  Krankheitsverlaufes  auf  dem  noch  erhaltenen  linken 
Auge  nicht  gezweifelt  werden,  dass  hier  in  unserem 
Falle  die  degenerativen  Veränderungen  der  Gefässe  und 
Substanz  der  Netzhaut  dem  glaucomatösen  Processe  vor- 
angegangen sind,  so  ist  es  auch  klar,  dass  es  sich  dann 
nicht  um  eine  zufällige  Coincidenz  mitGlaucom  handeln 
kann,  dass  vielmehr  ein  innerer  Zusammenhang  zwischen 
beiden,  allmälig  in  einander  übergegangenen  Processen 
vorhanden  sein  müsse. 

Von  den  wichtigsten  Factoren  des  intraoculären 
Druckes  sehen  wir  hier  den  einen,  den  Gefässtonus  der 
Netzhaut,  in  der  ausgedehntesten  Weise  vermindert,  wir 
finden  in  einem  frühen  Erankheitsstadium,  wo  die  Function 
noch  relativ  wenig  beeinträchtigt  i$t,  Jahre  lang  be- 


*)  S.  Berlin,  Arck.  L  Ophih.  XIH.  2.292. 
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stehende  Dilatation  der  Netzhantgef&sse,  während  der 
andere  Factor,  der  allgemeine  Blutdruck,  dem  verstftrkten 
2.  Aortentone,  der  vermehrten  Spannung  der  Arteria 
radialis  und  endlich  der  Beschaffenheit  der  Arteria  cen- 
tralis retinae  nach  zu  urtbeilen,  entschieden  erhöht  war. 
Wenn  schon  mit  dieser  Anordnung  die  Ursache  zur  all* 
mäligen  Zunahme  des  intraocularen  Druckes  gegeben  ist, 
so  ist  es  klar,  dass  derselbe  mit  der  Zunahme  der  Wider- 
stände in  den  kleineren  Verzweigungen  und  Capillaren 
wachsen  muss  und  dieser  Widerstand  wird  hier  repräsen- 
tirt  durch  den  fortschreitenden  degenerativen  Process  in 
den  Retinalgefässen,  wodurch  eine  grosse  Zahl  derselben 
und  der  Capillaren  aus  dem  Geftssapparat  der  Netzhaut 
—  ohne  dass  bei  der  bekannten  Isolirtheit  der  Netzhaut- 
gefässe  ein  Ersatz  durch  Anastomosen  gegeben  ist  — 
ausgeschaltet  ist.  Begreiflicherweise  wird  dadurch  die 
in  das  Yenensystem  abfliessende  Blutmenge  vermindert 
und  dadurch  ^ie  Spannung  in  den  zufahrenden  grösseren 
Zweigen  der  Centralarterie  und  in  letzterer  selbst  zu- 
nehmen. Einen  analogen  Vorgang  sehen  wir  bei  Nieren- 
schrumpfung, wo  secundäre  arterielle  Druckerhöhung 
nach  vermindertem  Blutabfluss  zu  Stande  kommt 
(Traube)*). 

Durchmustere  ich  meine  weiteren  Beobachtungen 
über  die  Entwickelung  des  Olaucoms,  so  schien  mir 
in  einzelnen  Fällen,  wo  die  allgemeinen  senilen  Ver- 
änderungen der  Individuen  eine  Verminderung  des  Ge- 
iässtonus  wahrscheinlich  machten,  plötzliches  Hinzu- 
treten 'Von  Circulationshindernissen  im  Venen- 
system von  wichtiger  ätiologischer  Bedeutung. 

Die  75jährige  Frau  F.  aus  Görlitz,  welche  ander- 
weitig im  Jahre  1865  behufs  künstlicher  Maturation 
ihrer   rechtsseitigen    Gataract   einer  Iridectomie   (nach 


*)  Ges.  Beiträge  1871.  U.  1030. 
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unten)  mit  Eapseldiscision  unterworfen  worden,  extrahirte 
ich  am  24  Februar  1868  rechterseits  bei  vollkommener 
Linsentrübung  durch  den  Linearschnitt  nach  unten,  wo- 
bei die  alte  Kapselnarbe  der  Entkapselung  und  Linsen- 
einstellunggrosseSchwierigkeitenentgegensetzte.  DieCon- 
junctiya  sowohl,  welche  bei  wiederholt  versuchter  Fixation 
einriss,  als  ihre  Gefässe,  deren  Verletzung  ein  die  vordere 
Kammer    ausfüllendes   Hyphaema    folgte,    waren    sehr 

brüchig.    Ein  ziemlich  derber  Nachstaar  (S^öq)»  den 

ich  nicht  direct  angreifen  mochte,  bestimmten  mich  spä- 
ter (Juni  1868)  zu  einer  neuen  Iridectomie,  übrigens 
ohne  nennenswerthen  Einfluss  auf  das  Sehvermögen;  das 
Auge  war  auch  im  nächstfolgenden  Jahre  in  demselben 
Zustande,  als  ich  (Mai  1869)  die  linksseitige  Linear- 
extraction  (nach  oben)  verrichtete.  Operation  und  Hei- 
lung waren  hier  glatt  verlaufen,  S==^  gß worden  und 

die  Operirte  von  da  ab  in  ungestörter  Gebrauchsfähigkeit 
ihres  Sehvermögens.  Im  November  desselben  Jahres 
wurde  sie  von  einer  schweren,  doppelseitigen  Pleuritis 
mit  reichlichem  Erguss  befallen  und  während  der  Re- 
sorption traten  im  Januar  1870  Thrombose  der  rechten 
Vena  suphena  und  crunalis  mit  allmälig  zunehmendem 
Oedem  beider  Schenkel  und  Eiweiss  im  Urin  auf.  Dabei 
klagte  die  Kranke  über  drückende  Empfindungen  im 
rechten  Auge,  es  zeigten  sich  an  demselben  Trübung 
des  Hupior  aq.  mit  dichten  Beschlägen  der  hintern 
Hornhautwand,  glaucomatöse  Härte  und  absolute 
Amaurose.  Da  ich  die  Patientin  nicht  bloss  vor  ihrer 
Erkrankung  wiederholt  zu  sehen  und  zu  untersuchen, 
sondern  auch  während  letzterer  selbst  mit  zu  beobach- 
ten Gelegenheit  gehabt,  so  konnte  es  für  mich  nicht 
zweifelhaft  sein,  dass  das  rechtsseitige  acute  Glaucom 
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sich  erst  in  der  letzten  Zeit,  jedenfalls  nicht  vor  der 
Pleuritis  entwickelt  habe.  Da  sowohl  die  Gonsistenz- 
Vermehrung  des  Bulbus  als  auch  die  Schmerzen  im  Laufe 
der  nächsten  Wochen  noch  zunahmen  und  das  sonst  sich 
bessernde  Allgemeinbefinden  immer  wieder  störten,  so 
mussle  der  Bulbus  im  April  enucleirt  werden.  Sein 
Glaskörper  war  in  eine  dunkelbraune,  grösstentheils  aus 
Blutgerinseln  bestehende  Flüssigkeit  verwandelt,  die 
nicht  abgelöste  Netzhaut  mit  zahlreichen  blutigen  Flecken 
besetzt,  Gefassverstopfungen  makroskopisch  weder  in 
dieser  noch  der  Aderhaut  zu  bemerken.  Leider  war  eine 
weitere  Untersuchung^  des  in  Mü Herrsche  Lösung  ge- 
legten, aber  durch  massenhafte  Pilzbildung  zerstörten 
Bulbus  nicht  möglich  und  wenn  wir  uns  hier  nur  an  die 
unzweifelhaften  klinischen  und  anatomischen  Thatsachen 
halten,  so  sehen  wir  in  einem  aphakischen,  mit  einem 
ungewöhnlich  breiten  Colobom  versehenen  Auge,  das, 
wie  ich  nochmals  hervorhebe,  weder  durch  einen  chro- 
nisch-iritischen  Process  noch  etwa  durch  retroiritische 
Schwartenbildung  verändert  war,  unter  dem  Einflüsse 
eines  sehr  ausgebreiteten  Hindernisses  im  venösen  System 
(grosses  pleurit.  Exsudat  und  Yenenthrombose)  ein 
typisches  entzündliches  Glaucom  sich  entwickeln,  dem, 
wie  ich  nicht  zweifle,  die  intraoculftre  Haemorrhagie 
vorangegangen  ist.  Der  Process  der  Yenenthrombose 
war  übrigens  bei  der  Patientin,  die  sich  allerdings  nach 
der  Enucleation  wohler  befand,  damit  nicht  erloschen. 
Im  Mai  zeigte  sich  wieder  eine  strangartige  Yerdickung 
der  rechten  Yena  basilica  und  Yena  brachialis  mit  ent- 
zündlicher Infiltration  der  Ellbogen-  und  Oberarmhaut, 
bald  darauf  entwickelte  sich  Thrombose  der  rechten 
Yena  jagularis,  während  cerebrale  Erscheinungen  (Hallu- 
cinationen  und  Delirien)  sich  erst  im  Laufe  des  Monats 
Juli  einstellten,  wo  ich  die  Patientin  nicht  mehr  sehen 
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konnte.  (Das  linke  Auge  war  bis  zum  Tode  gut  ge- 
blieben.) 

Solche  ausgebreiteten  thrombotischen  Processe  be- 
schränken ihre  Wirkungen  begreiflicherweise  nicht  bloss 
auf  die  Folgen  der  verstopften  Gefässabschnitte,  sondern 
als  Ausdruck  einer  Allgemeinschwäche,  einer  Verlang- 
samung  der  Circulation  und  der  venösen  Stauung  werden 
sich  ihnen  auch  in  entfernteren  Organen,  wie  im  Auge, 
Circulationsstörungen  und  Stauungen  anscliliessen,  welche 
man  bei  den  experimentellen  Venenunterbindungen 
(Memorsky,  Adamük,  Leber)*)  vergebens  sucht. 
Dazu  kommt,  dass  mit  der  ausgedehnteren  Daner  der 
thrombotischen  Circulationsstrdmung  resp.  Unterbrechung, 
die  sich  bei  den  Experimenten  an  Thieren  auf  höchstens 
mehrere  Minuten  erstreckt,  die  Uebertragung  der  aus 
letzteren  gezogenen  Schlüsse  noch  weniger  zulässig 
erscheint 

Immerhin  genügen,  wie  auch  aus  dem  letzterwähnten 
Falle  hervorgeht,  zur  Erzeugung  des  Glaucoms  selbst 
sehr  ausgebreitete  Compressionserscheinungen  derEörper- 
venen  nicht ;  es  muss  noch  ein  zweiter  Factor,  der  sonst 
unter  normalen  Verhältnissen  die  etwaigen  Folgen  der 
venösen  Stauung  auf  den  intraocularen  Druck  aus- 
zugleichen vermag,  pathologisch  verändert  sein,  die  Re- 
Borptionsffthigkeit,  d.  h.  die  Integrität  der  intraocularen, 
also  auch  der  Netzhautgefässe  selbst  Wenn  man  sich 
vergegenwärtigt,  dass  es  sich  in  der  grossen  Mehrzahl 
der  FäDe  besonders  von  entzündlichem  Glaucom  um  alte, 
zum  Theil  hinfällige  Individuen  bandelt,  so  verdienen, 
glaube  ich,  diese  beiden  Momente:  mehr  oder  wenige 
ausgebreitete   Circulationshindernisse    und    istraoculare 


*)  Leber,  Handbuch  fOr  Augenfaeilkonde  von  Graefe  und 
Saemisch,  II.  1.  352. 
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CreAss-  resp.  GewebserkrankuDgen,  insofern  letztere 
Dämlich  ein  Resorptionshindemiss  oder  Resorptions- 
beschränkang  erzeugen,  von  klinischer  Seite  gewiss  die 
grösste  Beachtung.  Die  Thatsache  der  praeexistirenden 
Gefässerkrankungen  und  Haemorrhagien  der  Netzhaut 
bei  gewissen  Formen  von  Glaucom  sind  bekanntlich  so 
wenig  neu,  wie  der  Name  Glaucoma  haemorrhagicum; 
auch  finden  sich  vereinzelte  gut  beobachtete  Falle  von 
allgemeinen  Circulationsstörungen  mit  Netzhaut- 
hämorrhagien  und  Glaucom*)^  allein  dass  diese  Kategorie 
von  den  übrigen  Glaucomformen  ans  therapeutischen 
Backsichten  „abgezweigt''  wird,  scheint  mir  dem  Wesen 
des  Processes  nach  und  andrerseits  gegenüber  unseren 
sonstigen  mangelhaften  Kenntnissen  über  die  Aetiologie 
des  entzündlichen  Glaucoms  nicht  nothwendig  zu  sein, 
und  gerade  diese  Formen  lassen  den  Einflass  eines  Cir- 
culationshindemisses  auf  den  intraocularen  Druck  über- 
sehen. 

Unter  den  oft  erwähnten  Erkrankungen  der  Netz- 
hautgefässe  genügt  bisweilen,  wie  folgender  Fall  zeigt, 
eine  einfache,  den  intraocularen  Druck  sonst  weniger 
beeinflussende  Secretionsvermehrung  zur  Entstehung  der 
Glaucoms. 

Carl  Vietze,  61  Jahre,  aus  Görlitz,  früher  gesund, 
bemerkte  am  1.  Februar  1870  nach  heftigen  Erbrechen, 
das  sehr  stürmisch  aufgetreten  sein  soll,  eine  hochgradige 
Sehschwäche  seines  bis  dahin  gesunden  linken  Auges. 
Bei  der  ersten  Vorstellung  am  14<  Februar  erkennt  er 
mit  letzteren  Fmger  in  4'.  —  Sehnerv  ganz  verschleiert, 
stark  hyperämisch,   ohne  Grenzen  gegen  die  getrübte 


♦)  ▼.  Graefe,  Arch.  1  Ophth.  XV.  3.  194.  Pagenstecher, 
Arch.  1  Ophdi.  XVII.  2.  113.  Hirschberg,  Bericht  über  die 
Aogenkl.  1871. 


Netzhaut,  die  Gefösse  der  letzteren  abnorm  verbreitert^ 
geschlängelt;  auf  der  Macula  lutea  grössere  Apoplexien 
zum  Theil  in  der  Besorption  begriffen,  hinter  diesen 
erscheint  das  Netzhautgewebe  undurchsichtig,  glänzend 
weiss,  zum  Theil  strahl  ig;  an  dem  übrigen  äusseren 
Abschnitt  der  Netzhaut  ebenfalls  mehrere  apoplectische 
Heerde;  am  innern  Abschnitte  kleinere  Apoplexien  Inder 
Umgegend  der  Gefässe.  Trotz  wiederholter  Blutent- 
ziehungen, Laxantien  u.  s.  w.,  S.  am  13.  März  kaum  ^^ 

und  auch  in  den  nächsten  Wochen  unverändert;  am 
24.  April  frische  Iritis  linkerseits  mit  hinteren  Synechien 
am  unteren  Pupillarrande,  angeblich  nach  einer  Erkäl- 
tung auf  einer  Reise  entstanden;  4  Tage  später,  nach- 
dem bereits  die  Rückbildung  des  iritischen  Processes 
eingeleitet  war,  heftiger  glaucomatöser  Anfall  mit  Trü-' 
bung  der  brechenden  Medien,  Sehfelddefect  nach  innen 
und  innen-oben,  S.  Finger  in  einigen  Fuss.  Auch  nach 
der  Iridectomie  wiederholte  Druckschwankungen  mit 
bleibender  erhöhter  Consistenzvermehrung  ohne  Schmerz- 
empfindung und  Erkennen  von  Fingern  in  4—5'.  Die 
Netzhautextravasate  nach  der  Iridectomie  vermehrt. 
^  Hier  bewirkte  die  iritische  Exsudation  durch  Se- 
cretionsveränderung  und  Vermehrung  des  Humor 
aqueus  ein  Missverhältniss  zwischen  Secretion  und  Re- 
sorption, als  dessen  Ursache  wir  die  präexistirenden  Er- 
nährungsstörungen der  Netzhaut  betrachten  dürfen. 

Die  Prognose  solcher  Fälle  von  Glaucoma  haemorrhag. 
wird  zunächst  von  der  In-  und  Extensität  der  retinalen 
Gefässerkrankung  abhängen,  während  jener  andere,  die 
Secretiön  vermehrende  Factor  für  den  Erfolg  der  Iri- 
dectomie weniger  ins  Gewicht  fällt. 

Aber  abgesehen  vom  hacmorrhagiscbenGIaucom  finden 
wir  auch  sonst  bisweilen  —  und  ich  komme  damit  auf  den. 


89 


ersten,  Eingangs  erwähnten  Fall  znrfick  —  dem  Ausbrache 
des  sogenannten  typischen  entzQndlichen  Glaucoms  so 
schwere  Respirations-  und  EmährungsstSrungen  voraus- 
gehen, dass  man  unmöglich  den  ursächlichen  Connex  der 
beiden  Äffectionen  von  der  Hand  weisen  darf. 

Ein  eclatantes  Beispiel  dieser  letzteren  Art  liefert 
der  folgende  Fall  von  entzündlichem  Glaucom,  dessen 
Entstehung  ich  mir  ebenfalls  aus  der  plötzlichen  und 
hochgradigen  Störung  des  Antagonismus  zwischen  Secre- 
tion  und  Resorption  erkläre. 

Der  72jähr.  Gottfr.  Neuberg  aus  Görlitz,  dessen 
rechtes  Auge  phthisisch  ist,  leidet  seit  Jahren  an  Emphysem 
mit  asthmatischen  Anfällen  und  quälendem  Hufiten. 
Während  einer  Exacerbation  der  letzteren  im  Herbste 
fiel  es  ihm  am  10.  November  1872  auf,  dass  das  bis 
dahin  gesunde  linke  Auge  „neblig''  sah,  zu  diesem  Nebel 
gesellten  sich  am  selben  Tage  Schmerzen  im  Auge  und 
der  ganzen  linken  Eopfhälfte,  während  das  Sehen  pro- 
gressiv schlechter  wurde.  Am  11.  November,  Abends, 
fand  ich  den  Kranken  lebhaft  fiebernd,  an  quälendem 
Husten  und  Verdauungsstörungen  leidend.  Am  linken 
Auge:  Lidödem  und  leichter  Oedem  der  Conjunctiva, 
lebhafte  subconjectivale  Injection,  der  Bulbus  hart,  herab- 
gesetzte Empfindlichkeit  der  Cornea,  Iris  verfärbt,  er- 
weitert und  starr,  Humor  aqueus  trübe  und  der  Hinter- 
grund verschleiert.  Defect  der  Innern  Sehfeldshälfte, 
S.  Finger  in  5'.  Am  12.  November:  Rechtsseitiges  pneu- 
monisches Infiltrat  des  oberen  und  mittleren  Lappens. 
—  Temp.  39,2.  —  Iridectomie  nach  oben,  nach  deren 
Ausführung  die  Iris  sich  contrahirt;  nach  weiterer  Ent- 
leerung der  Humor  aqueus,  Hornbautcollaps  und  un- 
vollkommene Wiederherstellung  der  vorderen  Kammer. 
Trotz  des  ununterbrochenen  Hustens  und  des  durch  zu- 
nehmende    Schwäche     bedingten     mangelhaften     Lid- 
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Schlusses '^),  der  ein  in  den  nächsten  Tagen  sich  ent- 
irickelndes  Hornhautinfiltrat  am  unteren  Abschnitte 
verschuldet,  erfolgfe  vollständige  Heilung,  nachdem  auch 
vom  13.  November  ab  eine  Resorption  des  pneumonischen 
Infiltrats  eingeleitet  war. 

Ich  könnte  noch  einen  ähnlichen  Fall  anführen,  den 
ich  erst  nach  Ablauf  des  entzündlichen  glaucomatösen 
Processes  untersucht  und  der  sich  nach  näher  ein- 
gezogenen Erkundigungen  während  einer  acuten  aus- 
gedehnten Pleuritis  entwickelt  hat.  Repräsentiren  auch 
4iese  erwähnten  6  Fälle  unter  89  (an  63  Individuen)  von 
primärem  Glaucom  nur  eine  geringe  Quote,  so  erschienen 
sie  mir,  nicht  als  casuistische  Raritäten,  mlttheilens- 
werth,  sondern  weil  derartige  wiederholt  auftauchende 
Beobachtungen  zu  einer  weiteren  Untersuchung  des  Ge- 
fässapparates  einerseits  und  des  Einflusses  plötzlicher 
€irculations8törungen  andererseits  beim  Glaucom  auf- 
fordern. Sie  erklären,  um  kurz  zu  recapituliren ,  den 
genetischen  Zusammenhang  zwischen  erhöhtem 
aligemeinen  Blutdrucke  und  Glaucom  bei  prae- 
existirenden  intraocularen  (Netzhaut)  Gefäss- 
Jcrankheiten,  sei  es  dass  die  Erhöhung  des  Blutdruckes 
durch  primäre  Erkrankung  des  Gefässapparates  oder 
<lurch  ein  ausgedehntes  Respirationshinderniss  zu  Stande 
gekommen  ist**). 


'")  Selbstverständlich  wurde  hier  der  Dnickverband,  den  ich 
tübrigens  nach  allen  Glaucomoperationen  in  derselben  Form  wie 
nach  Extractionen  anlege,  besonders  bewacht 

**)  Ueber  den  Einfluss  des  erhöhten  Exspirationsdrackes  anf 
die  intraocularen  und  speciell  die  Netzhautgefösse  vergL  Donders 
<Arch.  f.  Ophth.  XVII,  1.  80  seq.).  Ob  übrigens  in  den  hier  ge- 
schilderten und  ähnlichen  FftUen  Ton  acuten  schweren  Respirtftions- 
krankheiten  noch  ausserdem  eine  verminderte  Energie  der  Orbi- 
•cularis,  des  compensirenden  Schutzes  gegen  den  erhöhten  Ex- 
spirationsdruck,  supponirt  werden  muss,  scheint  mir  für  die  hier 
vorliegende  Frage  von  dem  Zusammenhange  zwischen  Bespirations- 
iiindemissen  und  intraocuL  Druckzunahme  unwesentlich. 
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Gelingt  es  nun,  eine  solche  Abhängigkeit  «des  Glau- 
coms  von  präexistirenden  intra-  oder  extraocularen  Cir- 
cnlationsstörungen  häufiger  nachzuweisen,  dann  wird  man 
die  besondere  Classification  „Secundärglaucom"  aufgeben 
und  annehmen  müssen,  dass  das  sogenannte  typische 
Glaucom  —  das  entzündliche  vor  Allem  —  ebenfalls 
secondär  sei,  oder  man  wird  zugeben  müssen,  dass, 
wenn  Hypersecretion  auf  der  einen  Seite  und  verminderte 
Besorptionsfähigkeit  auf  der  andern  Seite  das  Wesent- 
liche, Primäre  des  glaucomatösen  Processes  repräsentiren, 
jene  mit  nachweissbaren  Gefässkrankheiten  und  den  Fol- 
gen von  Circulationsstörungen  zasammenhängenden  Glau- 
comformen,  welche  in  besonders  anschaulicher  Weise  das 
Zustandekommen  und  Wesen  des  Processes  erklären,  in 
erster  Reihe  die  Bezeichnung  eines  genuinen  Glaucoms 
verdienen.  Ich  habe  es  deshalb  vermieden,  die  oben  er- 
wähnten Fälle  mit  präexistirenden  Netzbauthämorrhagien 
Secandärglaucom  zu  nennen. 

Berlin,  Februar  1875. 
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ErkläruDg  der  Abbildungen. 


Fig.  1.    Hartn.  2.  VII. 

Fettig  degenerirte  Nervenfasern  ans  den  innersten  Schichten 
der  dnrch  haemorrhagische  Retinitis  und  Glancom  veränder- 
ten Netzhaut 
a  Keulenförmige  Ausbachtang. 

c  Kleinere  varicöse  Yerdickang  in  Yerbindang  mit  fettig 
degenerirten  Ganlienzellen. 

Fig.  2.    Hartn.  2.  VII. 

a  Stark  erweitertes  Gapillargef&ss  ans  derselben  Netzhaat 

mit  körnigem  pigmentirtem  Inhalte, 
b  Kleineres,   zum    Theil    collabirtes    Capillargef&ss    mit 

fettigem  Detritus  gefüllt  und  einen  Kömchenzellenhanfen 

(e)  einschliessend. 
c  Fettig  degenerirtes  Gapillargefäss,  dessen  Verlauf  und 

Verzweigungen  (i,  i)  stellenweise  aus  feinen  FettpOnktchen 

besteht. 

Fig.  3.    Hartn.  2.  IV. 

Querschnitt   des   atrophischen  Opticus   desselben  enudeirten 
Bulbus. 

a  Arteria  centralis  retinae  mit  zelliger  Wucherung  und 
Verdickung  der  Adventitia,  r.  Vena  centralis  retmae. 
Die  septa  (s)  erheblich  verdickt,  die  meisten  derselben 
ganz  leer. 


Zur  Gasnistik  des  letzhautglioins« 

Von 
Dr.  M.  Landsberg  in  fierlin. 

ffierzu  Tafel  IV. 


Das  sorgfältigere  Studium  de^  Netzhautglioms  hat  unter 
Anderem  auch  das  beachtenswerthe  Resultat  geliefert, 
dass  das  relative  Vorkommen  dieser  Affection,  in  Deutsch- 
land wenigstens,  verhältnissmässig  geringe  Schwankungen 
zeigt-  So  berechnet  Hirschberg*)  nach  dem  v.  Graefe- 
schen  Material  die  relative  Häufigkeit  auf  0,05  pGt; 
nach  einer  Statistik  aus  der  Arl tischen  Klinik*)  kamen 
5  auf  8451;  bei  Hirschberg**)  selbst  3  auf  5428  und 
bei  Mooren***)  4  auf  5768  Augenkranke.  Ich  selbst  habe 
unter  8145  Augenkranken  in  Görlitz  4  einseitige  Gliome 
beobachtet,  so  dass  die  Häufigkeitsziffer  nach  diesen 
Beobachtungen  zwischen  0,05—0,069  pCt.  liegen  würde. 
Von  diesen  Fällen  nun  habe  ich  3  in  den  verschiedensten 
Stadien  operirt  und  2  von  ihnen  verdienen  schon  des 
therapeutischen  Erfolges  wegen  eine  besondere  Erwäh- 


*)  Markschwamm  der  Netzhaut.    S.  164 
**)  Klinische  Beobachtungen  von  V.  Hirschberg.    1874. 
***)  Ophthalmiatr.  Mittheilungen  aus  dem  Jahre  1873. 
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DUDg.  Ein  dritter,  Sjähriger  Knabe,  im  Stad.  fuogoram 
mit  SecandärkDOten  am  Schädel  operirt,  starb  nach 
3  Monaten,  während  ein  4.  Fall,  4 jähriger  Knabe,  mit 
grossem  Ciliarstaphylom,  ohne  äusserlich  sichtbare  Se- 
cundärausbreituDg  am  Schädel,  4  Wochen  nach  Aufnahme 
dieses  Befundes  spontan  zu  Grunde  ging. 

1.  Robert  C,  3  Jahr,  aus  Wigandsthal  (Schlesien), 
ein  kräftiger,  wohlgenährter  und  rothwangiger  Knabe, 
der  stets  gesund  gewesen»  stammt  von  gesunden  Eltern. 
Die  Mutter,  die  früher  ein  Kind  mit  Spina  bifida 
geboren,  hat  während  der  Schwangerschaft  un- 
gewöhnlich viel  Kummer  und  Aufregungen  gehabt,  sie 
hat  dieses  Kind  selbst  und  besonders  sorgfältig  gepflegt 
und  berichtet  bei  der  ersten  Vorstellung  desselben  am 
4.  Mai  1869,  dass  sie  bereits  in  seinem  ersten  Lebens- 
jahre einen  „gelben  Schein"  in  seinem  linken  Auge  be- 
merkt, aber  zufallig  vor  einigen  Wochen  erst  die  totale 
Blindheit  des  letzteren  constatirt  habe. 

Der  linke  Bulbus  zeigt:  keine  Beweglichkeits- 
beschräukuDg,  keine  Protrusion,  er  fQhlt  sich  härter  an 
als  der  rechte;  am  innern  Scleralabschnitte  einzelne 
stärker  injicirte  Muskelgefasse,  Gewebe  und  Function  der 
Iris  normal,  klare  brechende  Medien.  Mit  blossem  Auge 
schon  entdeckt  man  den  aus  der  Tiefe  der  Pupille  her- 
vorschimmernden bekannten,  gelben,  metallisch  glän- 
zenden Reflex,  der  von  der  nach  vorn  gedrängten  Netz- 
haut stammt.  Letztere  bildet  eine  unregelmässige,  aus 
einzelnen  Buckeln  bestehende  Geschwulst,  auf  deren 
Oberfläche  gröbere  Gefässe  und  deren  Ramificationen 
zu  verfolgen  sind.  Die  ganze  innere  Oberfläche  der  Ge- 
schwulst sieht  nach  der  Axe  des  Bulbus  zu,  verengert 
sich  nach  hinten  trichterförmig  und  erscheint  hier  nur 
durch  einen  schmalen  senkrechten  Spalt  geschieden.  Die  ein- 
zelneu;  Buckel  mit  der  Loupe  betrachtet,  gelblich  gefleckt, 
entsprechen  ungeffthr  der  Aequatorialgegend  der  Ii(ete- 
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hant,  3  grössere,  durch  tiefe  Einscbnitte  geschiedene^ 
liegen  innän,  resp.  aassen  und  aussen  unten,  2  flachere 
am  oberen  Abschnitte  der  Netzhaut.  Am  8.  Mai  186& 
wird  die  Enucleatio  bulbi  cum  neurectomia  verrichtet 
und  misst  das  Opticusstück,  dessen  durchaus  normale 
Beschaffenheit  constatirt  wurde,  11  Mm. 

Der  Bulbus  misst  in  der  optischen  Axe  22  Mm.,  in 
der  horizontalen  22,5*)  und  in  der  verticalen  21,5  Mm. 
Die  trichterförmig  abgelöste  Netzhaut,  nur  durch  einen 
schmalen  Strang  mit  dem  Sehnerven  verbunden,  zeigt 
in  ihrem  vorderen  Abschnitte  die  oben  erw&hnten  Knoten 
von  6 — 4  Mm.  Durchmesser,  welche  mikroskopisch  die 
bekannte  Structur  des  Glioms  mit  beginnendem  fettigem 
Zerfall  an  einzelnen  Punkten  der  Oberfläche  zeigen.  Statt 
einer  ausführlicheren  Beschreibung  des  bekannten  ana- 
tomischen Befundes  resp.  des  negativen  Befundes  an 
den  übrigen  Organen  des  Bulbus  fahre  ich  kurz  den 
Bericht  des  Herrn  Prof.  Waldeyr  an,  dem  ich  das 
Präparat  flbersandt:  „Der  Tumor  retinae  ist  ein  Glioma 
fibrosum,  offenbar  in  einem  noch  frühen  Stadium,  denu 
die  gliofibröse  Wucherung  beschränkt  sich  auf  die  vor- 
deren Retinalabschnitte*'.  Der  Knabe,  den  ich  5  Jahre 
lang  unausgesetzt  beobachten  konnte,  ist  gegenwärtig^ 
last  6  Jahre  nach  der  Operation,  körperlich  und  geistig 
gut  entwickelt  und  trägt  seit2Vs  Jahren  ein  künstlichesAuge. 

Der  zweite  Fall  von  Heilung  verdient  wegen 
seiner  Ausbreitung  und  seiner  sonstigen  anatomischen- 
Eigenthümlichkeiten  einer  ganz  besonderen  Erwähnung: 
Die  6jährige  Bertha  Liebig  aus  Sprottau,  jetzt  in 
Berlin,  wurde  mir  am  6.  Januar  1873  zum  ersten  Male 
vorgestellt.  Sie  stammt  von  gesunden  Eltern  und  ist 
selbst  bis  zum  August  1872  stets  gesund  gewesen.    Um 


*)  Die  Sclera  war  in  der  Aeqnatorialgegend  bis  auf  0,7  Mm. 
verdOnDt. 


96 


diese  Zeit  wurde  von  letzteren  ein  „Schein*^  in  der  Tiefe 
des  linken  Auges  bemerkt,  und  bei  geschlossenem  rech- 
ten Auge  nur  hell  und  dunkel  deutlich  unterschieden. 
Erst  im  December  desselben  Jahres  wurde  das  linke 
Auge  geröthet  und  schmerzhaft.  Ich  constatirte  am 
6.  Januar  1873  Status  glaucomatosus  des  linken  Auges 
(m&ssige  Ciliarinjection  ohne  grosse  Lichtscheu,  Mydriasis 
mittleren  Grades,  Trübung  des  Humor  aqueus  und 
Härte  des  linken  Bulbus),  keinen  Exophthalmus,  keine 
Bewegungsstörungen,  einen  aus  der  Tiefe  des  Auges 
stark  schillernden  Reflex,  welcher  von  der  in  einen 
grösseren,  reichlich  vascularisirten  fast  bis  an  die  hintere 
Wand  des  Linsensystems  reichenden  Buckel  umgewandel- 
ten Netzhaut  ausgeht  Die  Geschwulst  nimmt  vorzugs- 
weise die  innere  Hälfte  der  Netzhaut  ein  und  reicht  hier 
bis  zur  Ora  serrata  heran.  Grosse  Lampe  wird  noch  in 
1 — 2'  erkannt  Erst  am  7.  Mai  wird  das  Kind,  das  in- 
zwischen die  Masern  überstanden  hat,  zur  Enucleation 
wieder  gebracht  Die  gliöse  Degeneration  reicht  jetzt 
am  Innern  Abschnitt  bis  an  die  Aequatorialgegend  der 
Linse.  Der  steinharte  Bulbus  wird  am  8.  Mai  mit  gleich- 
zeitiger Resection  eines  8  Mm.  langen  Stückes  des  Seh- 
nerven enucleirt  Er  misst  in  der  optischen  Axe  25  Mm. 
in  der  horizontalen  24  und  in  der  verticalen  Axe  24  Mm. 
In  der  unteren  Hälfte  des  durch  einen  Horizontalschnitt 
halbirten  Bulbus  (Fig.  A)  befindet  sich  die  Hauptmasse 
(tu)  der  Geschwulst,  welche  den  mittlem  Raum  zwischen 
der  hintern  Linsenkapselfläche  und  Opticusinsertion  in 
einer  Ausdehnung  von  14  Mm.  Länge  und  10  Mm.  Breite 
einnimmt,  während  sie  sich  mit  der  Pars  ciliaris  retinae) 
die  allein  von  der  ganzen  Retina  noch  das  gröbere 
normale  Aussehen  bewahrt  bat,  flOgelförmig  zu  beiden 
Seiten  und  parallel  der  Zonula  zinnii  sich  ausbreitet 
Aber  auch  in  die  Substanz  des  Sehnerven,  der  eine 
starke   Druckexcavation   zeigt,    setzt  sich  jene   Masse, 
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4  Mm.  weit,  als  speckig-graues  Infiltrat  fort;  der  Sehner? 
selbst  ist  bis  auf  5  Mm.  verdickt.  Die  Geschwulst 
selbst,  eine  weiche,  gelblich  graue  Masse,  besteht  aus 
einzelnen  Läppchen,  in  welche  zahlreiche,  sandkomgrosse 
verkalkte  Punkte  eingesprengt  sind.  Die  obere,  in  der 
Geschwulstentwickelung  weniger  vorgeschrittene  Netz- 
haathälfte  (Fig.  B.)  stellt  eine  strangfBmiige  mit  einzel' 
nen  Knötchen  besetzte  Masse  dar,  welche  vom  in  einer 
Ausdehnung  von  10  Mm.  mit  der  seitlichen  Linsenkapsel 
fest  verwachsen  ist  und  sich  ebenfalls  unmittelbar  in  die 
Sehnervensubstanz  fortsetzt.  Die  mikroskopische  Be- 
schaffenheit weicht  kaum  von  den  vielfach  pnblicirten 
Beschreibungen  ab:  Eörnchenzellen,  zum  Theil  in  fettiger 
Umbildung  begriffen,  und  von  zahlreichen  Capillaren 
durchzogen,  sind  in  einer  sehr  sparsamen  kurzfaserigen 
Grundsubstanz  eingebettet,  welche  letztere  nur  in  den 
jüngeren  Abschnitten  (der  oberen  H&lfte  A)  der  Ge- 
schwulst, wo  sich  flbrigens  die  einzelnen  Netzhaut- 
schichten ebenfalls  nicht  mehr  unterscheiden  lassen, 
reichlicher  und  gleichzeitig  derber  entwickelt  ist  Den 
anatomisch  wichtigsten  Punkt  bildet  hier  offenbar  die 
Ausbreitung  des  Glioms  im  Se)inerven,  wo  die  After- 
bildung, wie  Fig.  1—3  zeigen,  verschiedene  Wege  ein- 
schlagen kann.  Fig.  2,  ein  Querschnitt  an  der  Grenze 
der  gliösen  Sehnerven-Infiltration  zeigt  die  relativ  frühe 
Zerstörung  der  Septum- Scheide  (s),  obschon  das  eine 
septum  a  eine  eben  erst  beginnende  Entwickelung  von 
Gliomzellen  zeigt.  Einen  andern,  seltneren  Weg  der 
Verbreitung  sehen  wir  in. Fig.  1  reprfisentirt,  wo  die 
„maiskolbenf&rmig"  wuchernden  Gliomknoten  (gl)  bis  an 
das  Lumen  des  Vena  centralis  (v)  reichen  und  das  An- 
fangsstflck  derselben  mit  Gliomzellen  erfaiiea,  während 
das  Innere  der  Arteria  centralis  retinae  frei  ist.  Eine 
zweite  Veränderung  an  den  Opticusgefässen,  wenigstens 
in  unmittelbarer  Nähe  der  Insertion  des  Opticus,  ist  die 

T.  On«fe*i  ArehlT  flir  OphtbalmoloBifl,  XXI.  S.  7 
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Verdickaog  und  stellenweise  gliöse  Wucherung  in  der 
Gefäs  s  wand.  Einen  derartigen  exquisiten  gliösen  Heerd 
sehen  wir  (Fig.  1  x)  in  der  Wand  der  Vena  centralis^ 
der  sich  in  sie  unmittelbar  aus  der  äusseren  Umgebung 
fortsetzt.  Die  Wände  der  Arteria  centralis  sind,  obschoa 
die  Gliomzellen  (gl)  ebenfalls  ihrer  Adventitia  dicht  an- 
liegen, auf  Längs-  wie  auf  Querschnitten  von  Gliom- 
zellen frei;  dagegen  finde  ich  auf  dem  Querdurch- 
schnitte einer  kleineren  Arterie  aus  der  Gegend  der 
Opticttsscheide  (Fig.  3)  in  der  Nähe  eines  Gliomknotens 
die  benachbarten  Gliomzellen  a  unmittelbar  in  die  Ad- 
ventitia des  Gefässes  eindringen. 

Eine  andere  EigenthQmlichkeit  im  Gegensatze  zu 
der  intensiven  Zerstörung  des  Opticus  —  wenigstens 
eines  4  Mm.  langen  Stückes  —  bietet  hier  die  völlige 
Integrität  der  Chorioidea,  deren  innere  Oberfläche 
mit  einzelnen  abgebröckelten  Fragmenten  der  Geschwulst- 
oberfläche bedeckt  ist.  Epithelzellen  sowohl  wie  Stroma, 
sternlörmige  Zellen  und  Gefässe  zeigen  sich  Qberall  gut 
entwickelt  und  nur  vielfache  hämorrhagische  Stellen  mit 
übrigens  noch  gut  erhaltenen  Blutkörperchen  lassen 
auf  die  stattgefundene  Circulationsbehinderung  schliessen. 

Auch  dieses  Kind,  dass  ich  nun  VU  Jahre  nach  der 
Operation  beobachte,  ist  bis  jetzt  frei  von  einem 
Recidiv  geblieben  und  darf  als  geheilt  betrachtet  wer- 
den'*'). Es  würde  sich  dieser  Fall  als  zweiter  dem  von 
v.  Graefe  operirten  und  von  Hirschberg**)  beschrie- 
benen Falle  von  Gliom  mit  dort  freilich  „mikrosko- 
pischem" Secundärknoten  des  Sehnerven  anschliessen. 

Bei  einer  zu  so  allgemeiner  und  rascher  Ausbrei- 


*)  Das  Kind  tr&gt  seit  nonmelir  V/^  Jahren  ein  kflnstUches 
Auge,  ist  am  18.  November  1874  in  der  Berliner  medicinischen 
Gesellschaft  vorgestellt  worden  und  befindet  sich  jetzt  (Ende  Juli 
1875)  vollkommen  gesund. 

♦♦)  L  c.  p.  19. 
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tung  tendirenden  Gescbwulstbildung,  deren  frühzeitiges 
Erkennen  überdies  durch  die  eigenthüroliche  Localität 
der  Affection  und  durch  das  Alter  der  Individuen  so 
sehr  erschwert  wird,  sind  selbst  ganz  vereinzelte  Fälle 
von  dauernder  Heilung  für  die  Beurtheilung  der  Ma- 
lignität  der  Krankheit  äusserst  wichtig.  Allein  die  Zahl 
der  durch  die  Operation  des  Nelzhautglioms  dauernd 
geheilter  Fälle  hat  in  den  letzten  Jahren  so  entschieden 
zugenommen,  dass  wir  uns  in  der  That,  namentlich  mit 
Berücksichtigung  der  günstig  verlaufenen  Fälle  mit  Se- 
cundärknoten,  der  Hoffnung  hingeben  dürfen,  auf  die 
Malignität  dieser  Affection  und  der  Mortalität  des  kind- 
lichen Alters  durch  dieselbe  noch  weiter  günstig  ein- 
zuwirken. 

Endlich  will  ich  noch  eine  Erscheinung  erwähnen, 
die  mir  in  beiden  vorstehend  angeführten  FäUen  auf- 
gefallen ist  und  die  den  weniger  Erfahrenen  leicht 
unnöthige  Sorgen  bereiten  kann.  Es  ist  die  durch  die 
ausgedehntere  und  festere  NarbenbilduDg  in  der  Spitze 
das  Orbitalkegels  bedingte  Formveränderung  der  Weich- 
theile  der  Orbita,  welche  letztere  in  meinen  beiden 
Fällen  vollständig  begrenzte,  rundliche  Hervordrängungen 
(an  1—2  Stellen)  gebildet  und  im  Stadium  der  Anaemie 
der  Kinder  leicht  eine  Recidivgeschwulst  vortäuschen 
konnten.  Das  künstliche  Auge  gleicht  übrigens  diese 
Unregelmässigkeiten  der  Form  der  Orbita  sehr  bald 
vollständig  aus. 


7* 
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Erkl&rung  der  Abbildangen. 


Fig.  A  untere,  Fig.  B  obere  H&Ifte  des  durch  einen  Horixoiital^ 
schnitt  haJbirten  linken  Bulbus  mit  Glioma  retinae  et  meri- 
optici  in  natflrl.  Grösse, 
tu  intraoculare  Oliommasse,  welche  in  beiden  Abschnitten 
nach  vorn  bis  an  die  hintere  Wand  der  Linse  reicht  und 
fächerförmig  sich  nach  der  Zonula  zinnii  zu  ausbreitet, 
oi  Graue  gliose  Infiltration  des  n.  opticus. 
c  Verfettete,  von  der  Geschvulstoberflftche  abgelöster  Gliom- 
partikelchen ,  weiche  die  innere  Oberfl&che  der  Aderhant 
bedecken. 

Fig.  1.  L&ngsdurchschnitt  der  Centralgefösse  des  Opticus -Glioms* 
Verbreitung  tou  Gliomknoten  gl  bis  an  den  Anfang  der  Vena 
centralis  retinae  (y),  deren  Inneres  zum  Theil  mit  Gliomzellen 
(glO  besetzt  ist.  Bei  x  gliöse  Wucherung  in  der  Adrentitia 
der  Vene.  Das  Lumen  der  Arteria  centralis  retinae  (a)  firei; 
einfache  Verdickung  der  Ad?entitia.    VergrOsserung  Vaso- 

Fig.  2.  Querdurchschnitt  des  N.  opticus,  an  der  Grenze  der  gliOs^ 
Infiltration.  In  a  vereinzelte  Gliomzdlen,  während  die  benach- 
barte Wand  s  das  Septum  b  von  Gliomzellen  dicht  besetzt  und 
erfüllt  ist.    Vergrösserung  Vaso* 

Fig.  3.  Querschnitt  einer  kleineren  Arterie  des  gliös  degener.  Op- 
ticus mit  beginnender  Entwickelung  von  Gliomzellen  (a  a  a)  in 
der  Adventitia.    Vergrösserung  Vaso* 


2eDl)acIitimgeiL  an  einem  mit  doppelseitiger  Gataract 
geboienen»  eifolgieicli  operirten  Kinde. 


Von 
Prof.  Dr.  A.  v.  Hippel*). 


Während  es  schwerlich  gelingen  wird,  auf  dem  Wege 
der  physiologischen  Untersuchung  oder  des  Experimentes 
festzustellen,  ob  die  Vorstellung  des  Raumes  uns  an- 
geboren oder  durch  Erfahrung  erworben  ist,  Beobach- 
tungen an  Blindgeborenen,  die  später  sehend  wurden« 
mithin  für  diese  Frage  immer  nur  von  untergeordneter 
Bedeutung  sein  können,  ergeben  sie  doch  nach  manchen 
anderen  Richtungen  hin  recht  interessante  Resultate, 
i^elche  die  Veröffentlichung  eines  neuen  derartigen  Falles 
wohl  rechtfertigen  dürften»  um  so  mehr,  als  die  darauf 
bezügliche  Literatur  im  Ganzen  noch  recht  dürftig  ist 
Von  wichtigeren  hierher  gehörigen  Beobachtungen  liegen 
mir  neben  den  beiden  aH^emein  bekannten  und  genann- 


*)  Das  Mannscript  dieser  Arbeit  wurde  am  15.  April  d.  J.^ 
Tor  EärBcheinen  des  er^n  Heftes  von  diesem  Jahrgang  des  Archivs 
^ngereieht  mid  es  konnte  daher  die  in  dem  letztem  enthaltene  Mit- 
theilung von  Hirschberg  über  denselben  Gegenstand  von  dem 
Herrn  Verfasser  nicht  mehr  berücksiohtigt  werden. 

Die  Redaction. 
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ten  von  Cheselden*)  und  Wardrop**)  im  OrigiDal 
Tor  noch  die  von  Ware***),  Homef)  und  Franzff)^ 
ferner  ein  Referat  über  die  von  Trinchinettittt)i 
während  mir  leider  die  von  Nunneley,  welcher 
Stumpf*t)  in  seinem  Buche  erwähnt,  nicht  zugänglich 
gewesen  ist.  —  Andere  Fälle,  die  nur  ein  untergeordnetes 
Interesse  beanspruchen  können,  sind  von  Janin,  Beer, 
Daviel,  Platner  veröflFentlicht.  Indem  ich  mir  vor- 
behalte, am  Schluss  meiner  Arbeit  auf  die  Mittheilungen 
der  erstgenannten  Autoren  noch  etwas  näher  einzugeben, 
wende  ich  mich  zunächst  der  Besprechung  des  Falles  zu, 
den  ich  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt  habe.  Der- 
selbe betrifft  ein  Eind  aus  Lauenburg  i.  Pommern,  wel- 
ches wegen  doppelseitigen  angeborenen  Staars  von  seinen 
Eltern  Prof.  Jacobson  .zugeführt  und  von  diesem  behufs 
gen'auer,  wissenschaftlicher  Beobachtung  in  meins  Klinik 
geschickt  wurde. 

Pauline  C,  4  Jahre  alt,  stammt  aus  einer  Familie, 
in  welcher  Heirathen  unter  Blutsverwandten  sehr  häufig 
vorgekommen  sind;  auch  ihre  Eltern  waren  nahe  mit 
einander  verwandt  (Oheim  und  Nichte).  Patientin  be- 
sitzt noch  5  ältere  Geschwister,  von  denen  die  vier  ersten 
vollkommen  gesund  sind.  Das  jüngste  Kind,  ein  Knabe, 
soll  mit  normalen  Augen  geboren  sein  und  die  beiden 
ersten  Jahre  seines  Lebens  gut  gesehen  haben;  dann 
entzündete  sich  unter  starker  Röthung  und  reichlichem 
Thränenfluss  erst  das  eine  und  kurze  Zeit  darauf  auch 


♦)  Philosoph,  Transact.    1728.  p.  447. 
♦♦)  Philosoph.  Transact.    1826.  p.  529. 
♦♦♦)  Philosoph.  Transact    1801.  p.  382. 
t)  Philosoph.  Transact    1807.  p.  88. 
tt)  Philosoph.  Transact    1841.  VI.  p.  59. 
f  f  f )  Archives  des  sciences  phys.  et  natur.  de  Genöve.    Tom.  Vr. 
p.  336. 

♦f)  üeber  den  psychologischen  Ursprung  der  RaumvorstelluDg. 
Leipzig,  1873.  p.  289. 
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das  aodere  Auge,  und  ^as  Sehvermögen  nahm  so  erheb- 
lich ab,  dass  das  Eind  nicht  mehr  allein  umhergehen 
konnte.  Nach  zweimonatlicher  Dauer  des  Leidens  wurde 
Patient  einem  Augenarzt  in  einer  benachbarten  Stadt 
zugeführt  und  von  diesem  gleichzeitig  auf  beiden  Augen 
operirt,  allerdings  ohne  Erfolg,  denn  es  trat  Erblindung 
ohne  Lichtschein  ein.  Die  Mutter  des  Knaben,  welche 
dielleise  während  der  Gravidität  unternommen,  erkrankte 
in  Folge  der  Gemfithsbewegung,  sodass  sie  mehrere 
Wochen  das  Bett  hüten  musste.  Einige  Monate  darauf 
wurde  Patientin  geboren:  ein  im  jUebrigen  vollkommen 
entwickeltes,  ausgetragenes  Kind,  aber  mit  cataractöser 
Trfibung  beider  Linsen  behaftet.  Etwa  ein  halbes  Jahr 
später  starb  die  Mutter  an  einem  chronischen  Lungen- 
leiden. 

Patientin,  die  am  29.  Mai  1874  in  meine  Klinik  auf- 
genommen wurde,  ist  ein  geistig  ungewöhnlich  ent- 
wickeltes Kind  von  normalem  Körperbau  und  hat  bisher 
keine  Krankheiten  durchgemacht.  Trotz  ihres  jugend- 
lichen Alters  giebt  sie  auf  alle  Fragen  verständige  Ant- 
worten und  findet  ein  besonderes  Vergnügen  daran,  mit 
sich  die  verschiedensten  Versuche  anstellen  zu  lassen, 
über  die  ich  weiter  unten  berichten  werde. 

VP^as  zunächst  den  Zustand  ihrer  Augen  betrifft,  so 
erscheinen  dieselben  von  normaler,  dem  Lebensalter  an- 
gemessener Grösse;  der  vordere  Abschnitt  ein  wenig 
ectatisch,  die  Sclera  etwas  bläulich,  der  intraoculare 
Druck  normal.  Iris:  grünlich -braun  gefärbt;  Pupillen, 
ursprünglich  sehr  eng,  durch  Atropin  in  mittlerem  Grade 
erweitert,  aber  nicht  ad  maximum  dilatirbar.  Linsen 
beiderseits  getrübt,  von  weiss-bläulicher  Farbe.  Die 
Trübung  ist  nicht  gleichmässig,  im  unteren  Tbeile  stärker 
ausgesprochen,  als  im  oberen,  wo  die  vorderen  Rinden- 
ßchichten  nicht  völlig  undurchsichtig  scheinen. 

Sehr  auffallend  igt  die  Art  der  Augenbewegungen: 


104 


ohne  irgend  ein  Bestreben  zur  Fixation  zu  zeigen,  rollen 
die  Bnlbi  in  nnregelmfissiger  Weise  schwankend  hin  and 
her,  bald  nach  aussen,  bald  nach  innen,  besonders  aber 
nach  oben,  wo  sie  dann  unter  den  leicht  herabhängenden 
oberen  Lidern  fast  verschwinden.  Ab  und  zu  tr^en 
ohne  nachweisbare  Veranlassung  ganz  eigenthanlUche 
Bewegungen  auf:  als  ob  jedes  Auge  einem  eigenen,  be- 
sonderen Innenrationsimpulse  folgte,  dreht  es  sich  unab* 
faängig  vom  anderen  in  den  verschiedensten  Bichtangen, 
Bs  entstehen  dadurch  CombiDationen  von  Augenstellungen, 
die  wir  sonst  niemals  beobachten:  Divergenz  nach  oben 
und  unten,  dann  wieder  Convei^genz  Jes  einen  Auges 
bei  geradeaus  gerichtetem  Blicke  des  anderen  etc.  Die- 
selben bestehen  nicht  etwa  l&ogere  Zeit  hindurch  an* 
verändert,  sodass  wir  sie  auf  abnorme  Contractions- 
zustände  der  Augenmuskeln  zurQckfbhren  könnten, 
sondern  verschwinden  nach  wenigen  Augenblicken,  um 
anderen,  ebenso  ungewöhnlichen  Platz  zu  machen.  — 
Nur  dann,  wenn  man  der  kleinen  Patientin  in  einem 
dunkelen  Baume  ein  Licht  nahe  vorhält,  bemerkt  man 
an  den  Augen  eine  geringe  Tendenz  zur  Fixation;  sie 
machen  zwar  auch  noch  oft  pendelnde  oder  zitternde  Be- 
wegungen, haben  aber  doch  das  deutliche  Bestreben,  sich 
nach  der  Lichtquelle  einigermassen  hinzuwenden,  so 
lange  dieselbe  unbeweglich  bleibt.  Bei  abwechselnder 
Annäherung  und  Entfernung  hört  dagegen  der  Impuls 
zur  Fixation  sofort  auf  und  die  unregelmässigen  Be* 
wegnngen  treten  wieder  ein. 

Zunächst  versuchte  ich  nun  den  Grad  des  vor^- 
denen  Sehvermögens  in  der  Weise  zu  bestimmen,  dass 
ich  in  20  Fuss  Entfernung  eine  Lampe  aufstellte  und 
die  Flamme,  abwechselnd  durch  einen  Schirm  verdeckte 
und  wieder  frei  Hess.  Patientin  gab  jedesmal  richtig  an, 
wenn  das  Licht  erschien  und  zwar  ebenso  gut  mit  jedem 
Auge  allein,  als  mit  beiden.  —  Bewegte  ich  die  Lampe 
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nadi  TeFScbiedenen  Richtangen,  so  bezeichnete  sie  mit 
der  Hand  die  Seite,  nach  welcher  ich  sie  hinführte;  auf- 
fallend  war  mir  dabei,  dass  sie  die  seitlichen  SteUangs* 
Terftnderungen  viel  schneller  and  sicherer  angab,  als  die 
verticalen. 

Wurde  die  Kleine  mit  dem  RQcken  gegen  ein 
Fenster  gestellt  und  die  Hand  ror  ihren  Augen  hin  und 
hergef&hrt,  so  sah  sie  die  Bewegung  derselben  sicher  bis 
aof  2  Fusa  Entfernung,  erkannte  innerhalb  dieser  Distabce 
jeden  stärker  Licht  reflektirenden  Gegenstand  als  sol* 
eben  (Qhis,  Teller,  Löffel  etc.)  und  bezeichnete  ihn  als 
„Spieger\  und  unterschied  weisse  GegeBSt&nde  (Taschen- 
tncb,  Papier)  von  geffirbt^L  Erstere  nannnte  sie  richtig 
^weiss'',  letztere  ohne  Rücksicht  auf  die  Farbe  „dunkel'*. 
—  Ob  sie  fähig  war,  Farben  zu  unterscheiden,  liess  sich 
mit  Sicherheit  nicht  ermitteln,  da  sie  die  Namen  der- 
selben nicht,  kannte;  es  ist  mir  indessen  aus  dem  Grunde 
unwahrscheinlich,  iveil  sie  nicht  einmal  den  Unterschied 
in  der  Hdligkeit  der  Farben  richtig  zu  beurtheilen 
schien.  So  erklärte  sie  z.  B.  dunkeles  Roth  für  heller 
als  helles  Grün. 

Eine  richtige  Schätzung  der  Entfernung  war  nur 
innerhalb  sehr  beschränkter  Grenzen  bei  ihr  vorhanden. 
Hielt  man  ihr  ein  helles  Object  innerhalb  eines  Ab- 
Standes  von  2  Fuss  vor  die  Augen,  so  gab  sie  ricjitig 
4m,  ob  sich  dasselbe  in  ihrer  unmittelbarsten  Nähe  oder 
etwas  weiter  entfernt  befand.  Genau  zu  lokalisiren  ver- 
mochte sie  es  indessen  nicht,  denn  bei  der  Aufforderung, 
den  Gegenstand  schnell  zu  berühren,  fuhr  sie  mit  der 
Hand  bald  darüber  hinaus  oder  daran  vorbei,  bald  tazirte 
eie  die  Entfernung  zu  gering  und  nur  ausnahmsweise 
traf  sie  gerade  auf  denselben  herauf.  Es  machte  dabei 
keinen  Unterschied,  ob  man  ihr  ein  Auge  verband  oder 
beide  frei  liess,  denn  sie  zeigte  auch  nicht  das  geringste 
Bestreben,  das  Object  zu  fixircn.    Es  scheint  mir  daher 
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nicht  unwahrscheinlich,  dass  sie  die  starke  Annäherung 
desselben  gar  nicht  vermittelst  ihres  Gesichtes,  sondern 
vermöge  ihres  ausserordentlich  feinen  Gefühls  wahrnahm. 
Zur  StQtze  meiner  Ansicht  möchte  ich  anführen,  dass 
schon  Burdach*)  auf  die  besondere  Feinheit  des  FQhl- 
Sinnes  bei  Blindgeborenen  aufmerksam  gemacht  hat, 
vermöge  deren  auch  die  leiseren  EindrQcke,  welche  die 
Aussendinge  dufch  den  Druck  der  Atmosphäre  auf  die 
Oberfläche  ihres  Körpers  machen,  wahrgenommen  werden, 
ehe  sie  noch  mit  ihm  in  Berührung  kommen." 

Obgleich  der  Tastsinn  der  Patientin,  besonders  in 
den  Fingerspitzen,  bis  zu  einem  wirklich  erstaunlichen 
Grade  ausgebildet  war,  so  vermochte  sie  mitunter  doch 
nicht  allein  mit  seiner  Hülfe  Gegenstände,  die  man  ihr 
in  die  Hand  gab,  zu  erkennen.  Sie  half  sich  dann  in 
der  verschiedensten  Weise  aus  der  Verlegenheit.  Als 
ich  sie  z.  B.  eines  Tages  ein  Glas  berühren  liess  und 
sie  dasselbe  nicht  gleich  erkannte,  klopfte  sie  mit  dem 
Finger  daran  und  benannte  es  bei  dem  klingenden  Ton 
sofort  richtig ;  ähnlich  verfuhr  sie  bei  einem  Wachsstock- 
bechcr,  den  sie  nach  dem  Ton  des  Bleches  für  eine  „Spar- 
büchse*' erklärte.  —  Liess  sie  in  anderen  Fällen  auch 
dies  Mittel  im  Stiche,  so  nahm  sie  Geruch  und  Ge- 
schmack zu  Hülfe,  um  sich  ein  Urtheil  zu  bilden. 

.  Zunächst  lag  mir  daran,  die  Kleine  für  die  nach 
ausgeführter  Operation  anzustellenden  Sehversuche  vor- 
zubereiten; ich  bemühte  mich  daher,  sie  mit  einer  An- 
zahl von  Objecten  soweit  sicher  vertraut  zu  machen, 
dass  sie  sie  bei  der  Berührung  sofort  erkannte  und  rich- 
tig benannte.  Den  Anfang  machte  ich  mit  einer  Kugel 
und  einem  Würfel  von  Holz;  sie  unterschied  beide  leicht 
von  einander  und  bezeichnete  erstere  als  „Apfel,  Apfel- 
sine", auf  die  Benennung  des  letzteren  verfiel  sie  nicht. 


*)  Bardach:  Blicke  los  Leben.    1844.    Bd.  III.  p. 
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Sobald  ich  ihr  aber  die  richtigen  Namen  nannte,  meinte 
sie:  „Damit  macht  man  so'',  rollte  die  Kugel  längs  der 
Erde  und  liess  den  Wflrfel,  wie  beim  Spiele,  aus  der 
Hand  fallen.  —  Weiter  lehrte  ich  sie  Schlüssel,  Ring, 
Taschenmesser,  Teller,  Glas,  Löfifel,  Hut  und  noch  eine 
Keihe  anderer  Gegenstände  sicher  erkennen  und  be- 
nennen, was  ihr  bei  ihrem  vortrefflichen  Gedächtnisse 
recht  leicht  wurde.  —  Sehr  merkwürdig  war  mir  bei 
der  sonstigen  Intelligenz  des  Kindes  das  Anfangs  gänz- 
lich mangelnde  Urtheil  über  die  Grössenunterschiede 
zweier  Objecto.  So  erklärte  sie  z.  B.  von  2  Schlüsseln, 
deren  einer  eine  Länge  von  12  Gm.,  der  andere  eine 
solche  von  7  Cm.  hatte,  letzteren  für  den  grösseren; 
eine  Kugel  von  5V)  Gm.  Durchmesser  für  kleiner,  als 
einen  Würfel  von  2Vs  Cm.  Kante.  Als  ich  ihr  einen 
runden  hölzernen  Stab  von  43  Cm.  Länge  und  1  Cm. 
Dicke  und  eine  Bleifeder  in  die  Hand  gab,  bezeichnete 
sie  den  Stab  als  länger,  die  Bleifeder  aber  als  dicker, 
lieber  die  Länge  der  Gegenstände  orientirte  sie  sich 
übrigens  so,  dass  sie  dieselben  an  einem  Ende  umfasste  und 
dann  zwischen  den  Fingern  der  anderen  Hand  hindurch  zog. 
Im  Gegensatz  zu  der  Unsicherheit  in  Bezug  auf 
Beurtbeilung  der  Grössenverhältnisse  stand  die  Präcision, 
mit  welcher  das  Kind  Unterschiede  in  der  Schwere 
zweier  Objecto  angab,  nachdem  es  dieselben  nur  einen 
Augenblick  in  den  Händen  abgewogen;  selbst  geringe 
Gewichtsdifferenzen  wurden  regelmässig  bemerkt.  —  Um 
zu  ermitteln,  wieweit  die  Kleine  im  Stande  war,  Gegen- 
stände zu  erkennen,  die  den  ihr  bekannten  in  der  Form 
ähnlich,  im  Stoff  aber  unähnlich  waren ,  gab  ich  ihr  zu-- 
nächst  eine  Glaskugel  von  der  Grösse  der  hölzernen,  die 
ich  früher  gebraucht,  in  die  Hand.  Sogleich  fragte  sie: 
„läuft  die  auch  durch  die  ganze  Stube,  wenn  ich  sie 
hinwerfe?"  erkannte  sie  also  als  runden  Körper,  verfiel 
aber  nicht  auf  das  Wort  „Kugel'*,   das   sie  sofort  aus- 
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«prach,  als  ich  sie  die  schon  bekannte  hdlserne  berdhrea 
liess.  Den  aus  Holz  gefertigten  Warfei  benannte  sie 
stets  richtig,  sobald  sie  mit  dem  Finger  einmal  seine 
scharfen  Eanten  und  glatten  Flächen  berührt  hatte,  da- 
gegen erkannte  sie  einen  kleineren,  aus  Knochen  ge- 
arbeiteten, mit  abgerundeten  Kanten  nicht  als  solchen; 
es  schien  ihr  auch  nicht  einmal,  wie  bei  der  Kugel«  die 
Aehnlichkeit  der  Form  aufzufallen.  Aus  dem  Mitgetheil- 
ten  dürfte  demnach  wohl  hervorgehen,  dass  die  lediglich 
^urch  das  Gefühl  gewonnenen  Vorstellungen  von  Körper- 
formen bei  dem  Kinde  in  einem  nur  verh&ltnissmfissig 
{;eringen  Grade  entwickelt  wai*en. 

Am  2.  Juni  wurde  in  tiefer  Narcose  auf  dem  linken 
Auge  eine  vorsichtige  Discision  der  Linsenkapsel  ge- 
macht, da  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  ein  wenig- 
atens  theilweise  verflüssigter  Linseninhalt  diagnosticirt 
war.  Sofort  bei  Eröffnung  der  Kapsel  trat  ein  Theil 
der  Gataract  in  Form  einer  milchigen  Flüssigkeit  aus, 
Terursachte  eine  diffuse  Trübung  des  Humor  aqueus 
und  verbreitete  sich  in  der  ganzen  vorderen  Kammer, 
sodass  die  Iris  vollständig  verschleiert  erschien.  Da.  die 
Nadel  schnell  zurückgezogen  wurde,  so  entleerte  sich 
nur  wenig  Kammerwasser  und  es  konnte,  ohne  Ge&hr 
die  Iris  zu  verletzen,  am  unteren  Cornealrande  mit  einer 
Lanze  ein  Einstich  gemacht  und  durch  die  lineare 
Wunde  der  Best  des  Humor  aqueus  sammt  den  darin 
auspendirten  Linsentheilchen  entfernt  werden.  Nach 
kurzer  Compression  des  Auges  mit  einem  Ballen  Charpie 
sammelte  sich  schnell  wieder  etwas  Kammerwasser  an 
und  aus  der  Kapselwunde  traten  Stückchen  getrübter 
Linse,  die  sammt  (fem  Humor  aqueus  durch  Lüften  der 
Wunde  nochmals  entleert  wurden.  —  Atropin.  Druck- 
verband. Nach  12  Stunden  wurde  der  Verband  zum 
ersten  Mal  entfernt;  die  vorder^  Kammer  war  wieder 
liergestellt,  der  Humor  aqueus  klar,  weitere  Linsentheile 
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Bchienen  nicht  ausgetreten  zn  sein;  Pupille  fast  so  weit, 
wie  vor  der  Operation,  keine  Syaeohien,  Linse  in  ihrem 
Volumen  nachweisbar  verkleinert,  aber  noch  die  ganze 
Pupille  ausf&llend;  geringe  Injection,  kein  Schmerz.  — 
In  den  niefasten  ä  Tagen  schritt  die  Resorption  der 
Linse  ohne  alle  Entzündungseymptome  von  Seiten  der 
Iris  so  rapid  weiter  fort,  dass  im  oberen  Theil  der  Pu- 
pille sich  bereits  eine  kleine,  schlitzförmige  Stelle  zeigte, 
an  der  man  den  klaren  Glaskörper  sah. 

Eigentbfimlich  war  dabei  das  Verhalten  der  Augen, 
als  ich  das  operirte  mit  seitlicher  Beleuchtung  betrach- 
ten wollte.  Dasselbe  floh  sofort  in  den  inneren  Winkel 
bis  fast  hinter  die  Carunkel,  das  andere  correspondirend 
in  den  äusseren  und  blieb  hier  fest  stehen,  so  lange  die 
intensive  Beleuchtung  anhielt,  während  die  Augen  bisher 
immer,  auch  bei  der  Untersuchung,  in  der  frfiher  ge*^ 
schilderten  unregelmässigen  Weise  hin  und  her  bewegt 
wurden.  Gleichzeitig  sagte  die  Kleine  ganz  ungefragt: 
„Heute  ist  das  Licht  sehr  hell."  —  Sehversuche  wurden 
noch  nicht  angestellt,  da  ich  erst  noch  eine  Aufhellung 
des  Pupillargebietes  in  grösserer  Ausdehnung  abwarten 
wollte;  die  Augen  blieben  dauernd  verbunden.  —  Am 
9.  Juni  hatte  Patientin  viel  geweint;  bei  Abnahme  des 
Verbandes  erschienen  die  Conjunctivae  stark  injicirt  und 
bereits  am  Nachmittag  brach  beiderseits  eine  acute  Con- 
junctivitis mit  massigem  Lidödem  und  starker  Eiter* 
Sekretion  aus.  Trotz  consequenter  Application  von  Eis- 
umschlägen und  täglichem  Touchiren  mit  Sol.  arg.  nitr. 
hielt  die  Entzündung  während  der  nächsten  3  Wochen 
ziemlich  unverändert  an  und  auch  die  Resorption  der 
Linse  schien,  soweit  man  es  bei  der  hochgradigen  Licht- 
scheu beurtheilen  konnte,  keine  uennenswerthen  Fort- 
schritte mehr  zu  machen.  Wegen  starker  Schwellung 
der  oberen  Debergangsfalten  beschloss  ich  dieselben  mit 
Arg.   nitr.  mite  zu  touchiren,    chloroformirte  zu  dem 
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Zwecke  die  Kleine  und  verband  damit  zugleich  eine  ge- 
naue Untersuchung  des  operirten  Auges.  Dieselbe  ergab, 
dass  die  Kapselwunde  sich  vollkommen  geschlossen  hatte, 
dabei  war  die  Linse  erheblich  geschrumpft,  nur  noch 
eine  massige  Menge  eingedickter  Rinde  vorhanden,  an 
einzelnen  Steilen  der  Kapsel  grell  weisse,  Cholestearin 
enthaltende  Auflagerungen.  Trotz  der  Verkleinerung  der 
Linse  füllte  sie  fast  die  ganze  Papille  aus,  welche  sich 
^uf  Atropin  nur  wenig  erweiterte,  obgleich  keine 
Synechien  bestanden.  —  Nach  mehrfach  wiederholtem 
Touchiren  mit  Arg.  nitr.  mite  nahm  Injection,  Schwellung 
der  Gonjunctiva  und  Eitersecretion  schnell  Ab,  sodass 
am  11.  Juli  zu  einer  abermaligen  Operation  des  linken 
Auges  geschritten  werden  konnte.  Von  einer  Wieder- 
holung  der  Discision  war  naturlich  bei  der  Beschaffen- 
heit der  Linse  kein  Erfolg  zu  erwarten  und  es  wurde 
daher  in  tiefer  Narcose  sofort  die  lineare  Extraction, 
verbunden  mit  Iridectomie  nach  oben  ausgeführt  Die 
Entfernung  des  grössten  Theiles  der  ziemlich  consistenten 
Rinde  gelang  leicht,  sodass  das  eigentliche  Pupiliargebiet 
fast  vollkommen  klar  wurde  und  nur  am  unteren  Rande 
der  alten  und  in  der  neuen  Pupille  einige  wenige  Rinden- 
reste zurückblieben.  Die  Wundheilung  verlief  in  nor- 
maler Weise;  zum  Wechseln  des  Verbandes  wurde  Pa- 
tientin jedesmal  chloroformirt,  um  das  vorzeitige 
Zustandekommen  von  Gesichtswahrnehmungen  bei  ihr 
sicher  auszuschliessen. 

Am  18.  Juli  konnte  der  erste  Sehversuch  angestellt 
werden:  Bei  verbundenem  rechten  Auge  liess  ich  in 
einem  verdunkelten  Zimmer,  in  welchem  ein  Normal- 
sichtiger alle  Gegenstände  noch  deutlich  erkannte,  Pa- 
tientin auf  einen  Stuhl  setzen,  entfernte  den  Verband 
vom  linken  Auge  und  forderte  sie  auf,  mir  zu  sagen,  ob 
und  was  sie  sähe.  Sie  öffnete  einmal  halb  die  Lider, 
das  Auge  machte  einige  rollende  Bewegungen,  die  Kleine 
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gab  Zeichen  von  Unruhe  und  Unbehagen,  schloss  dann 
sofort  fest  das  Auge  und  war  durch  kein  Zureden  zu 
bewegen,  dasselbe  abermals  zu  öffnen.  Mit  zusammen- 
gekniffenen Augenlidern  und  ängstlichem  Gesichtsaus- 
druck sass  sie  regungslos  da,  antwortete  auf  die  Frage^ 
was  sie  sähe:  „Nichts!"  und  begann,  als  ich  dieselbe 
wiederholte,  heftig  zu  weinen;  erst  nachdem  das  Auge 
Yerbunden  war,  beruhigte  sie  sich  wieder.  —  Nach 
3  Tagen  wiederholte  ich  den  Versuch.  Patientin  weinte 
diesmal  nicht  mehr,  vermochte  das  Auge  aber  immer 
nur  auf  Augenblicke  zu  Offnen,  wobei  dasselbe  rollende 
Bewegungen  machte  und  sich,  sobald  man  sie  aufforderte 
iiuf  irgend  Etwas  hinzusehen,  meistens  in  den  äusseren 
Winkel  stellte.  Selbst  eine  wenig  intensive  Beleuchtung 
schien  ihr  noch  sehr  unangenehm  zu  sein.  —  Auf  die 
Frage,  ob  sie  Etwas  sähe,  antwortete  sie  diesmal:  „ja,*' 
auf  dfe  weitere  Frage:  „was?"  „das  weiss  ich  nicht." 
Als  ich  darauf  die  geöffnete  Hand  vor  ihrem  Auge  von 
rechts  nach  links  hin-  und  herbewegte,  sagte  sie:  „das 
rührt  sich."  Gefragt:  „wie?"  antwortete  sie  wieder: 
„Das  weiss  ich  nicht." 

Ein  Taschentuch  wurde  ihr  nun  in  ca.  8"  Entfer- 
nung vorgehalten  und  sofort  von  ihr  als  „hell"  bezeich- 
net. Auf  die  Frage,  ob  das  Helle  nahe  oder  weit  von 
ihr  wäre,  erwiederte  sie:  „weit,  aber  das  kann  man 
reichen."  Als  ich  das  Tuch  langsam  von  ihr  entfernte, 
folgte  sie  mit  der  Hand  demselben  nach.  Führte  ich 
dasselbe  von  rechts  nach  links  und  wieder  zurück  und 
fragte  sie  nach  der  Art  der  ausgeführten  Bewegung,  so 
ahmte  sie  dieselbe  richtig  mit  der  Hand  nach,  brachte 
ich  es  aber  von  oben  nach  unten  und  umgekehrt,  so  er- 
wiederte sie  stets  auf  die  Frage  nach  der  Richtung,  in 
der  sie  es  sich  bewegen  sähe:  „das  weiss  ich  nicht." 
Zwei  Tage  später  wurden  die  Versuche  mit  demselben 
Resultat  wiedetholt.    Am  25.  Juli  hielt  ich  der  Patientin 


112 

einen  Sdilflssel,  den  m  frflher  oft  in  Händen  gehabt 
und  bei  der  Berührung  stets  sofort  erkannt  hatte^  in 
ca.  6'^  Entfernung  vor  das  Auge;  sie  sah  ihn,  wusste 
ihn  aber  nicht  zu  benennen.  Bei  der  Aufforderang,  den 
Gegenstand  jetzt  in  die  Hand  zu  nehmen,  griff  sie  so 
weit,  als  sie  mit  ausgestrecktem  Arm  reichen  konnte, 
tastete  dann,  als  sie  ihn  nicht  fand,  hin  und  her,  und 
begann  schliesslich  zu  weinen.  —  Es  wurde  nun  der 
Versuch  gemacht,  sie  die  ihr  wohlbekannte  Wärterin  im 
Zimmer  aufsuchen  zn  lassen,  während  dieselbe  unbeweg- 
lich an  einer  Stelle  stand.  Die  Kleine  Öffnete  einen 
Augenblick  die  Augenlider,  rollte  die  Augen  hin  nnd 
her,  schloss  die  Lider  sofort  wieder  fest  und  ging  dann 
mit  vorgestreckter  Hand,  wie  völlig  blind,  den  Kopf 
etwas  vorgebeugt,  auf  das  leiseste  Geräusch  achtend,  im 
Zimmer  umher,  ohne  Anfangs  die  Wäiterin  zu  finden. 
Endlich  in  ihre  Nähe  gekommen,  blieb  sie  stehen,  deckte 
tastend  die  Hand  aus  und  berührte  die  Hand  der  Wär- 
terin, worauf  sie  sofort  deren  Namen  aussprach.  Gefragt, 
woran  sie  dieselbe  erkenne,  antwortete  sie:  „wenn  ich 
die  Hand  anfasse." 

Am  27.  Juli  fand  ich  beim  Wechseln  des  Verbandes 
das  Auge  stark  injicirt,  in  Thränen  gebadet  und  so 
lichtscheu,  dass  jede  Untersuchung  unmöglich  gemacht 
wurde,  bis  ich  Patientin  chloroformirte.  Als  Ursache 
dieser  Veränderung  ergab  sich  eine  ziemlich  hefkige 
Iritis  mit  Exsudation  auf  die  vordere  Irisfläohe  aus- 
gehend von  einem  kleinen  quellenden  Rindenstüok  am 
unteren  inneren  Tbeile  des  Pupillarrandes.  Ordo: 
Atropin,  Cataplasmen,  Calomel.  Während  der  Monate 
August  und  September  musste  ich  wegen  eines  Umbaues 
meiner  Klinik  die  kleine  Patientin  in  der  Stadt  unter- 
bringen und  konnte  in  dieser  Zeit  keine  weiteren  Ex- 
perimente mit  ihr  anstellen,  da  ich  selbst  mich  auf 
Reisen  befand.    Anfangs  October  nahm  ich  sie  wieder 
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in  meine  Anstalt  auf.  Die  Iritis  war  unterdessen  voll- 
ständig zurückgegangen,  keine  Spur  von  Injection  mehr 
vorhanden,  trotzdem  zeigte  das  Sehvermögen  keine 
nennenswerthe  Besserung  und  es  bestand  noch  eine  ganz 
auffallende  Empfindlichkeit  gegen  Licht,  sodass  Patientin 
selbst  im  verdunkelten  Zimmer  nach  der  Schutzbrille 
verlangte.  Von  Fixation  war  auch  noch  keine  Bede;  die 
Augen  machten  fortwährend  unregelmässige  rollende  Be- 
wegungen, wenn  auch  vielleicht  nicht  in  ganz  so  hohem 
Grade  wie  früher.  Dem  entsprechend  fehlte  auch  noch 
immer  jede  Taxe  für  die  Entfernung  eines  vorgehaltenen 
Objectes.  Eine  genaue  Untersuchung  des  linken  Auges 
konnte  erst  vorgenommen  werden,  als  Patientin  behufs 
Operation  des  rechten  am  15.  October  tief  chloroformirt 
wurde.  Dabei  zeigte  sich,  dass  das  ganze  Pupillargebiet 
von  einer  erheblich  dicken,  allerseits  mit  dem  Pupillar- 
rande  der  Iris  verwachsenen  Cataracta  secundaria  ein- 
genommen wurde,  die  ein  feineres  Sehvermögen  un- 
möglich machen  musste.  Da  Atropin  schon  früher 
wirkungslos  geblieben  und  eine  Discision  bei  der  Dicke 
der  Membran  unsicher  war,  so  wurde  eine  kleine  Irid- 
ectomie  nach  unten  ausgeführt,  wobei  die  Festigkeit 
der  Adhäsionen  zwischen  Kapsel  und  Iris  recht  zu  Tage 
trat.  Bei  Trennung  derselben  ergoss  sich  etwas  Blut  in 
die  vordere  Kammer  und  es  gelang  nicht,  durch  Streichen 
mit  dem  Löffel  über  die  Cornea  dasselbe  vollständig  zu 
entfernen. 

Auf  dem  rechten  Auge  wurde  wegen  der  grossen 
Enge  der  Pupille  und  der  etwas  festeren  Beschaffenheit 
der  Linse  gar  kein  Discisionsversuch  gemacht,  sondern 
gleich  zur  linearen  Extraction  nach  oben  geschritten. 
Die  Operation  verlief  im  Cebrigen  normal,  es  blieb  aber 
eine  Anzahl  kleiner,  nicht  ganz  reifer  Bindenstückchen 
zurück,  die  zum  Theil  hinter  die  Iris  getreten  waren. 
Um  Iritis  und  Verwachsung  des  Pupillarrandes  mit  den- 
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selben  zu  vermeiden,  wurde  nach  Ansammlung  des 
Humor  aqueus  gleich  noch  eine  kleine  Iridectomie  nach 
unten  gemacht,  sodass  die  Pupille  jetzt  die  Form  eines 
senkrecht  stehenden  Schlitzes  bekam.  Die  Heilung  ver- 
lief auf  diesem  Auge  in  ganz  normaler  Weise,  indessen 
bildete  sich  eine  dünne  Cataracta  secundaria  aus;  auf 
dem  linken  organisirte  sich  aus  dem  ergossenen  Blut 
eine  ziemlich  dicke  Schwarte,  welche  die  neue,  nach 
unten  angelegte  Pupille  wieder  verschloss. 

Am  29.  November  wurde  wieder  ein  Sehversuch  an- 
gestellt. Patientin  öffnete  unter  einer  Schutzbrille  nun 
die  Augen  schon  besser  als  früher  und  schien  ab  und 
zu  ein  vorgehaltenes  Object  für  einen  Augenblick  zu 
fixiren;  die  Unregelmässigkeit  der  Augenbewegungen  war 
nicht  mehr  so  hochgradig  wie  vorher;  das  Sehvermögen 
des  rechten  Auges  hatte  erheblich  zugenommen,  sodass 
sie  eine  Anzahl  von  grösseren  ihr  vorgehaltenen  Objecten, 
die  sie  früher  schon  gesehen,  ohne  Besinnen  richtig  be- 
nannte. Zu  Irrthümern  über  den  Grad  des  vorhandenen 
Sehvermögens  gab  das  unglaublich  feine  Gehör  der 
Kleinen  wiederholt  Veranlassung,  welche  aus  dem  ge- 
ringsten Geräusch,  das  man  mit  einem  ihr  genäherten 
Gegenstande  verursachte,  denselben  sofort  erkannte,  ohne 
ihn  zu  sehen.  —  Die  Fähigkeit,  ein  vorgehaltenes  Object 
richtig  zu  lokalisiren,  fehlte  noch  immer  vollständig; 
fast  stets  griff  Patientin  daran  vorbei,  begann  dann  sofort 
zu  weinen  und  schloss  die  Augen  oder  wandte  den  Kopf 
ab,  wenn  man  sie  aufforderte,  den  Versuch  zu  wieder- 
holen. 

Am  2.  December  konnte  beiderseits  zur  Operation 
der  Cataracta  secundaria  geschritten  werden.  Rechts 
wurde  dieselbe  mittelst  Discision  ausgeführt  und  es  ge- 
lang, in  die  Membran  eine  Oeffnung  etwa  von  der  Grösse 
einer  normalen  Pupille  zu  schneiden,  in  welche  sofort 
der  Glaskörper  eintrat.    Bei  der  dicken  Schwarte  des 
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linken  Aages  wurde  die  Discision  gar  nicht  weiter  ver- 
sacht,  sondern  nach  Anlegung  einer  kleinen  Corneal- 
wunde  mit  der  Lanze  mittelst  des  scharfen  Hakens  ein 
Loch  in  dieselbe  eingerissen.  Es  erfolgte  auf  beide  Ope- 
rationen fast  gar  keine  Reaction,  d^  Injection  blieb 
ausserordentlich  massig  und  schon  am  dritten  Tage 
konnte  der  Verband  fortgelassen  werden.  Auffallend 
war  in  den  nächsten  Tagen  noch  eine  grosse  Empfind- 
lichkeit gegen  Licht,  die  es  unmöglich  machte,  mit  der 
Patientin  Sehversuche  anzustellen.  Entfernte  man  selbst 
in  einem  ganz  dunkelen  Zimmer,  das  nur  durch  einen 
Wachsstock  erleuchtet  wurde,  die  Schutzbrille,  so  flohen 
die  Augen  sofort  unter  die  oberen  Lider  und  blieben 
hier  unbeweglich  stehen. 

Am  9.  December  war  endlich  die  Lichtscheu  soweit 
geschwunden,  dass  das  Kind  die  Brille  ablegen  und  das 
Licht  eines  traben  Wintertages  ohne  Beschwerden  er- 
tragen konnte.  Bei  den  jetzt  angestellten  Versudien 
machte  sich  eine  erfreuliche  Veränderung  sowohl  hin- 
sichtlich der  Bewegungen  der  Augen,  als  auch  in  Bezug 
auf  den  Grad  des  Sehvermögens  bemerkbar.  Während 
bisher,  sobald  man  der  Patientin  irgend  ein  Object  vor- 
hielt, die  Augen  beinahe  unausgesetzt  im  inneren  oder 
äusseren  Winkel  standen,  fast  völlig  von  den  oberen 
Lidern  bedeckt,  oder  in  der  Anfangs  erwähnten  Weise 
bin  und  her  gerollt  wurden,  begannen  sie  jetzt  das  Be- 
streben nach  einer  richtigen  Einstellung  zu  zeigen,  wenn 
auch  unregelmässige  Bewegungen  dazwischen  noch  häufig 
vorkamen.  In  Uebereinstimmung  damit  bezeichnete 
Patientin  fast  alle  die  Gegenstände,  die  sie  frflher  nur 
beim  Betasten  erkannt  hatte,  richtig,  wenn  sie  sie  nur  ein- 
mal genau  betrachtet  hatte  (Ring,  SchlQssel,  Hut,  Teller, 
Glas  etc.).  Sie  unterschied  genau  einen  leeren  Teller 
von  einem  anderen,  in  den  ich  einige  Fäden  Gharpie  ge- 
legt hatte  und  bemerkte,  dass  in  einem  Glase  Wasser 
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war,  allerdings  erst  dann  sicher,  als  ich  das  Wasser 
etwas  inBewegUDg  setzte.  Gefragt,  wie  hoch  das  Wasser  im 
Qlase  stehe,  verwerthete  sie  nicht  den  Gesichtsei ndrack, 
den  sie  davon  erhielt  und  gab  die  Höhe  nicht  etwa  aussen 
am  Glase  an,  sondern  mit  den  Worten:  „das  werde  ich  Dir 
gleich  zeigen'',  fuhr  sie  von  oben  längs  der  Innenfläche 
mit  dem  Finger  herunter,  bis  sie  das  Wasser  erreichte. 
Trotz  dieser  beträchtlichen  Steigerung  des  Sehvermögens 
blieb  die  Fähigkeit  der  richtigen  Lokalisirung  selbst 
naher  Objecte  fast  noch  ebenso  mangelhaft,  wie  früher. 

Um  zu  entscheiden,  bis  zu  welchem  Grade  Patientin 
im  Stande  war,  jetzt  mittelst  des  Gesichtes  sich  Vor- 
stellungen von  Körperformen  zu  machen,  legte  ich  ihr 
den  Würfel  und  die  Kugel  vor,  die  sie  früher  so  oft  in 
Händen  gehabt,  und  fragte  sie,  was  das  wäre.  Sie  ver- 
mochte die  Körper  weder  richtig  zu  benennen,  noch 
irgendwie  ihre  Form  zu  beschreiben;  es  blieb  mir  sogar 
sehr  zweifelhaft,  ob  sie  dieselben  überhaupt  nur  als  ver- 
sefaieden  von  einander  erkannte.  Zu  einem  sicheren 
Urtheil  darüber  konnte  ich  indessen  nicht  gelangen,  da 
sie  bei  mehrfacher  Wiederholung  dieses  Versuches  an 
verschiedenen  Tagen  die  Frage,  ob  ihr  die  vorgelegten 
Gegenstände  in  ihrem  Aussehen  gleich  erschienen,  bald 
bejahte,  bald  verneinte.  Es  bestätigte  sich  also  auch  in 
unserem  Falle  die  Richtigkeit  der  bekannten  von  Mo- 
lyneux  und  Locke  aufgestellten  Hypothese. 

Obgleich,  wie  ich  schon  früher  erwähnte,  Patientin 
die  Namen  der  Farben  nicht  kannte,  schien  es  mir  doch 
wünschenswerth,  zu  ermitteln,  in  wie  weit  sie  jetzt  unter- 
schiede zwischen  den  einzelnen  zu  bemerken  und  zu 
beurtheilen  vermochte.  Zu  dem  Zwecke  legte  ich  ihr 
einen  Bogen  schwarzen  Papiers  vor,  auf  dem  sich  Streifen 
Papier  von  10  Gm.  Länge  und  3  Gm.  Breite  befanden 
in  den  Farben:  Zinnoberroth,  Scharlachroth,  Orange, 
Hellgelb,  Grün,  Blau,  Violett,  Carminrotb,  Purpur,  Weiss 
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und  fragte  sie,  was  sie  sähe.  Die  Antwort  lautete: 
„Papiere,  helle  und  dunkele."  Die  weitere  Frage,  ob 
ihr  die -hellen  alle  gleich  erschienen«  verneinte  sie.  Nun 
forderte  ich  sie  auf,  immer  den  Streifen  fortzunehmen, 
den  sie  für  den  hellsten  hielte  und  mir  denselben  in  die 
Hand  zu  legen.  Nach  kurzem  Besinnen  nahm  sie  zuerst 
den  gelben,  dann  den  grQnen,  weissen,  orange,  zinnöber- 
rothen,  scharlachrothen,  endlich  den  carminrotben  (diesen 
bezeichnete  sie  mit  dem  Ausdruck:  „ein  Bischen  hell") 
und  sagte  dann:  , Jetzt  sind  nur  noch  dunkele  da."  Als 
ich  den  am  wenigsten  dunkelen  von  ihr  ausgesucht 
wünschte,  gab  sie  mir  den  blauen  mit  den  Worten :  „nun 
ist  nur  noch  dieser  eine  da",  wobei  sie  den  violetten  auf- 
hob. Den  purpurrothen  Streifen  schien  sie  auf  schwarzem 
Grunde  gar  nicht  zu  sehen.  —  Gefragt,  ob  die  hellen 
oder  dunkelen  Papiere  ihr  besser  ge&elen,  antwortete 
sie  ohne  Besinnen:  „die  hellen",  ebenso  erklärte  sie 
einen  weissen  Bogen  Papier  fär  hübscher  als  den 
schwarzen.  —  Diesen  Versuch  wiederholte  ich  an  &  ver- 
schiedenen Tagen  und  jedesiüal  mit  demselben  Besultat. 
Ein  Experiment,  welches  Franz  mit  seinem  Patienten 
angestellt,  versuchte  ich  auch  in  unserem  Falte:  Auf 
einen  Bogen  weissen  Papiers  zeichnete  ich  mit  dicken 
Linien  ein  schwarzes  Kreuz  und  hielt  denselben  in  1  Fuss 
Entfernung  der  Patientin  war.  Das  VorhandenBein  des 
Kreuzes  schien  nicht  bemerkt  zu  werden,  wenigstens 
gab  sie  auf  die  Frage,  ob  sie  etwas  auf  dem  weissen 
Bogen  sähe,  eine  verneinende  Antwort  Als  ich  am 
nächsten  Tage  den  Versuch  wiederholte,  sagte  sie:  da 
ist  Etwas  darauf,"  wies  aber,  als  ich  sie  aufforderte^  mir 
mit  dem  Finger  die  Stelle  zu  zeigen,  auf  einen  ganz 
weissen  Theil  des  Bogens.  Ob  sie  das  Kreuz  wirklich 
nicht  gesehen  oder  es  nur  beim  Aufsuchen  mit  iwi 
Fii^fer  ifrieder  falsch  lokalisirt  hatte,  liess  sich  nicht 
sicher  ermitteln.     Jedenfalls  wies   sie   bei  mebrfiicher 
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Wiederholung  des  Versaches  immer  wieder  auf  unrich- 
tige Stellen. 

Mit  einigen  Worten  muss  ich  noch  der  vortheil- 
haften  Veränderung  in  der  Gemflthsstimmung  der  klei- 
nen Patientin  erw&hnen,  welche  sich  nach  der  letzten 
Operation  in  auffälliger  Weise  bemerkbar  machte;  wäh- 
rend sie  von  der  ersten  Operation  an  bei  allen  Seh- 
versuchen missgestimmt  gewesen  war,  erschien  sie  jetzt 
stets  heiter  und  freute  sich  über  jede  richtige  Antwort, 
die  sie  gab,  ohne  bei  Irrtbümern,  wie  vorher,  zu  weinen. 
Mit  zunehmender  Besserung  des  Sehvermögens  schien 
die  Freude  an  dem  neu  gewonnenen  Sinne  sich  bei  ihr 
einzustellen. 

Die  ophthalmoscopische  Untersuchung,  welche  nur 
in  tiefer  Narsose  ausführbar  war  und  selbst  so  noch 
ganz  ungewöhnliche  Schwierigkeiten  bot,  ergab  anschei- 
nend normale  Papillen  mit  etwas  engen  Arterien;  im 
Glaskörper  beiderseits  eine  Anzahl  flockiger  Trübungen. 

Am  19.  December  wurde  Patientin  auf  Wunsch 
ihrer  Angehörigen  nach  Hause  entlassen.  3V2  Monate 
später  erhielt  ich  durch  ihren  Vater  die  erste  Nachricht 
über  ihr  Ergehen,  der  mir  auf  eine  Anzahl  an  ihn  ge- 
richteter Fragen  folgende  Mittheilungen  machte: 

„1.    Die  zitternden  und  rollenden  Bewegungen  der 
Augen  haben  noch  nicht  ganz  aufgehört,  erfolgen  aber* 
immer  mit  beiden  Augen  nach  derselben  Seite;  einen 
Gegenstand  fest  zu  fixiren,  ist  die  Kleine  noch  nicht 
im  Stande. 

2.  Sie  geht  selbst  in  ganz  unbekannten  Räumen 
ohne  Hilfe  der  Hände  sicher  umher. 

3.  Einen  Gegenstand,  den  man  ihr  nahe  vorhält, 
trifft  sie  meistens  mit  der  Hand,  jedoch  nicht  ganz 
sicher. 

4.  Gegen  sehr  belies  Licht  ist  sie  noch  immer 
empfindlich. 
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5.  Die  Gesichter  der  einzelnen  Personen  kann  sie 
no€h  nicht  unterscheiden,  dagegen  sieht  sie  durch  das 
Fenster  Personen,  welche  auf  der  Strasse  gehen. 

6.  Die  verschiedenen  Farben  kennt  und  unterscheidet 
sie  sicher." 


Nach  Mittheilung  der  Krankengeschichte  und  der 
einzelnen  an  dem  Kinde  angestellten  Beobachtungen  und 
Experimente  halte  ich  es  f&r  geboten,  die  Resultate  der- 
selben zusammenzufassen,  soweit  diese  mit  einiger  Sicher- 
heit sich  feststellen  lassen  und  sie  mit  denen  zu  verglei- 
chen, über  welche  andere  Autoren  berichten.  Bei 
weitem  das  grösste  Interesse  scheint  mir  in  unserem 
Falle  das  Verhalten  der  Augenbewegungen  vor  und  nach 
der  Operation  in  Anspruch  zu  nehmen,  da  es  vielleicht 
geeignet  sein  dürfte,  in  dem  Streite  der  Nativisten  und 
Empiristen  den  letzteren  als  wichtige  Stütze  ihrer  An- 
sicht zu  dienen.  —  Bekanntlich  nehmen  Jene,  als  deren 
wesentlichsten  Vertreter  wir  E.  Hering  nennen  können, 
an,  dass  für  beide  Augen  ein  anatomisch  pr&formirtes 
Bewegungscentrum  existire,  die  associirten  Augen- 
bewegungen mithin  nicht  durch  Uebung  und  Erfahrung 
erworben,  sondern  angeboren  seien,  während  ihre  Gegner, 
an  deren  Spitze  Helmholtz  steht,  behaupten,  dass  die 
Gesetze,  nach  denen  dieselben  erfolgen,  „nicht  auf  mecha- 
nisch wirkende  anatomische  Einrichtungen  begründet 
sein  können,  da  nachweisbar  zu  Gunsten  von  optischen 
Zwecken  von  allen  diesen  Gesetzen  der  Augenbewegungen 
Ausnahmen  unter  dem  Einflüsse  willkürlicher  An- 
strengungen eintreten  können.'' 


«)  Helmholtz,  PhyaioL  Optik,  p.  799. 
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Eine  vermittelnde  Stellang  zwischen  den  beiden 
streitenden  Parteien  nimmt  Donders  ein,  der  im  An- 
schlass  an  die  Dar wi nasche  Theorie  einen  besonderen 
Werth  auf  die  Erblichkeit  legt,  „welche  im  Gescblechte 
fixirt,  was  durch  Gewohnheit  und  Uebung  in  dem  Indivi- 
duum gewirkt  ist*'  *),  ohne  jedoch  den  wesentlichen  Ein- 
fluss  der  individuellen  Uebung  und  Erfahrung  auf  die 
Augenbewegungen  in  Abrede  zu  stellen. 

Um  womöglich  auf  experimentellem  Wege  darüber 
2ur  Klarheit  zu  gelangen,  ob  ein  für  beide  Augen  ge- 
meinschaftliches Innervationscentrum  existire  und  wo 
dasselbe  zu  suchen  sei,  stellte  KAdamttk  Versuche  an 
Hunden  an,  deren  Besultate  er  dahin  zusammenfasst, 
„dass  beidö  Augen  eine  gemeinschaftliche  motorische 
Innervation  haben,  welche  von  den  vorderen  Hügeln  der 
Corpora  quadrigemina  ausgeht.  Der  rechte  von  diesen 
Hügeln  regiert  die  Bewegungen  beider  Augen  nach  links 
und  der  linke  die  beider  Augen  nach  rechts.  Durch  die 
Beizung  der  verschiedenen  Punkte  jedes  Hügels  kann 
man  mannigfaltige  Bewegungen  hervorrufen,  aber  immer 
mit  beiden  Augen  zu  gleicher  Zeit  und  in  derselben 
Bichtung" '*''*').  Hieraus  schliesst  Adamük,  „dass  beide 
Augen  in  Betreif  der  Bewegungen  ein  untheilbares 
Ganzes  darstellen.*' 

Die  mangelnde  Berechtigung,  einen  so  weit  gehenden 
Schluss  aus  diesen  Experimenten  zu  ziehen,  haben  bereits 
Donders***)  und  Samelsohnf)  nachgewiesen,  ich 
brauche  daher  auf  diesen  Punkt  nicht  mehr  näher  ein- 
zugehen. Würden  indessen  selbst  die  Versuche  Adamük's 
Ansicht  rechtfertigen,  so  dürften  deren  Ergebnisse  meiner 
Meinung  nach  keineswegs  ohne  Weiteres  vom  Hunde 


*)  V.  Graefe*8  Archiv,  Bd.  XVIII,  Abth.  II,  p.  160. 
♦♦)  Centralblatt  f.  d.  med,  Wissensch.,  1870,  No.  5,  pag.  6&. 
*♦*)  1.  c,  pag.  163. 
t)  V.  Graefe'B  Archiv,  Bd.  XVHI,  Abth«  II,  p.  148  u.  f. 
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aaf  den  Menschen  übertragen  werden,  dessen  Gehirn 
sowohl  der  anatomisdien  wie  der  physiologischen  Unter- 
sncfanng  so  ausserordentliche  Schwierigkdten  bietet,  dass 
ossäre  Kenntniss  von  der  Funktion  der  einzelnen  Theile 
nur  eine  höchst  mangelhafte  ist.  Eine  derartige  Ueber- 
tragung  scheint  mir  um  so  weniger  zulässig,  als  selbst 
nicht  einmal  bei  allen  Thieren  die  Bewegung  der  Angen 
in  gleichmässiger  Weise  vor  sich  geht;  so  besitzt  z.  B. 
das  Chamäleon,  wie  schon  Samelsohn*)  erwähnt,  die 
Fähigkeit,  jedes  Auge  unabhängig  vom  anderen  zu  be- 
wegen. Wirklich  gefördert  kann  die  Streitfirage  nur 
werden  durch  Beobachtungen  am  Menschen  und  in  dieser 
Hinsicht  halte  ich  unseren  Fall  für  besonders  wichtig, 
da  er  lehrt,  dass,  so  lange  binoculare  Fixation  oder 
associirte  Bewegungen  keinen  besonderen  Vortheil  für 
das  Sehen  gewähren,  neben  diesen  auch  solche  vor- 
kommen können,  die  jedes  Auge  allein,  unabhängig  vom 
anderen  ausführt.  Dass  wir  es*  in  der  That  mit  der- 
artigen Bewegungen  zu  thun  hatten  und  nicht  etwa  mit 
Stellungsanomalien,  die  durch  pathologische  Gontractions- 
znstände  der  Muskeln  bedingt  waren,  ergiebt  sich  un* 
mittelbar  aus  der  grossen  Mannigfaltigkeit  der  ungewöhn- 
lichen Stellungen.  Bald  divergirten  beide  Augen  nach 
oben,  bald  nach  unten;  bald  stellte  sich  ein  Auge  soweit 
nach  innen,  dass  es  fast  hinter  der  Garunkel  verschwand, 
während  das  andere  zitternd  und  schwankend  in  der 
Mittellinie  stehen  blieb  oder  gleichfalls  stark  convergirte, 
und  dazwischen  erschienen  dann  wieder  eine  Zeit  lang 
assocüfte  Bewegungen,  die  anscheinend  ebenso  zwecklos, 
wie  die  anderen  ausgeführt  wurden.  Höchst  interessant 
war  es  nun  zu  beobachten,  wie  nach  Beseitigung  der 
getrübten  Linsen  und  mit  allmälig  zunehmendem  Seh- 
vermögen die  eben  geschilderten  ungewöhnlichen  Augen- 

♦)  1.  c.  p.  151. 
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Stellungen  immer  seltener  eintraten  und  statt  ihrer  sich 
das  Bestreben,  ein  Object  zu  fixiren,  immer  mehr  be- 
merkbar machte,  bis  sie  schliesslich  ganz  verschwanden 
und  nur  ein  auf  beiden  Seiten  correspondirend  erfolgen- 
des Schwanken  und  Zittern  der  Augen  abrig  blieb,  w|e 
man  es  oft  bei  angeborenen  oder  frQh  erworbenen  Trü- 
bungen der  brechenden  Medien  zu  sehen  Gelegenheit 
hat  —  Es  bestätigt  unsere  Beobachtung  somit  wohl 
zweifellos  die  Annahme  von  Helmholtz*),  „dass  die 
Verbindung,  welche  zwischen  den  Bewegungen  beider 
Augen  besteht,  nicht  durch  einen  anatomischen  Mecha- 
nismus erzwungen,  sondern  vielmehr  durch  den  blossen 
£influ88  unseres  Willens  veränderlich  ist,  und  dass  wir 
nur  in  der  Bildung  unserer  Willensintentionen  beschränkt 
sind,  insofern  diese  nur  auf  den  Zweck,  ein£etch  und  deut- 
lich zu  sehen,  gerichtet  sein  können.''  Auffallend  ist  es 
mir  gewesen,  in  fast  allen  Berichten  aber  operirte  Blind- 
geborene, Angaben  über  die  Art  der  Augenbewegungen 
zu  vermissen;  nur  in  dem  von  Home  lesen  wir,  dass 
Patient  „nie  seine  Augen  auf  ihm  vorgehaltene  Objecte 
richtete,  sondern  sie  in  einer  ungewöhnlichen  Art  hin 
und  her  rollte."  Worin  aber  das  „Ungewöhnliche"  be- 
standen, erfahren  wir  nicht  weiter,  können  also  auch 
nicht  entscheiden,  ob  Home  etwa  eine  der  unserigen 
ähnliche  Beobachtung  gemacht  hat  —  Die  eigenthflm- 
lich  schwankenden  oder  pendelnden  Bewegungen  des 
Auges  nach  der  Operation  hat  auch  Wardrop  an  seiner 
Kranken  beobachtet;  er  vergleicht  sie  mit  denen  eines 
Menschen,  der  mit  verbundenen  Augen  oder  im  Dunkeln 
mit  seinen  Händen  umhergreift,  um  zu  fassen,  was  er 
wünscht.  Da  das  andere  Auge  der  Patientin  schon  in 
frühester  Jugend  total  zu  Grunde  gegangen  war,  so  lässt 
sich  aus  Wardrop's  Mittheilungen  kein  Schluss  auf 


♦)  Physiol.  Optik,  p.  475. 
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das  Vorhandensein  oder  Fehlen  associtrter  Bewegungen 
ziehen. 

Völlige  Uebereinstimmung  finden  wir  bei  allen 
Autoren  in  ihren  Angaben  Qber  die  fehlende  Taxe  der 
Entfernung  bei  ihren  Operirten.  Cheselden*8  Patient 
„war  soweit  entfernt  davon,  sich  irgend  eine  Vorstellung 
von  Entferoungen  zu  machen,  dass  er  gUiubte,  alle  Ob- 
jecte  beröhrten  ebenso  seine  Augen,  wie  das,  was  er 
fohlte,  seine  Haut/'  Von  den  beiden  Operirten  Home's 
antwortete  der  Eine  auf  die  Frage,«  was  er  unmittelbar 
nach  der  Operation  gesehen:  „Ihren  Kopf,  der  mein 
Auge  zu  berühren  schien'';  der  Andere  „konnte  nicht 
angeben,  in  welcher  Entfernung  sich  die  Objecto  be- 
fanden.'' Wardrop's  Patientin  schien  noch  18  Tage 
nach  der  Operation  trotz  zahlreicher  vorangegangener 
Sehversuche  „die  grösste  Schwierigkeit  zu  haben  in  der 
Schätzung  der  Entfernung  der  Dinge;  denn  während  ein 
Gegenstand  dicht  vor  ihr  Auge  gehalten  wurde,  suchte 
sie  wohl  darnach  mit  ausgestreckter  Hand  weit  jenseits 
seiner  wirklichen  Lage,  während  sie  bei  anderen  Grelegen- 
heiten  nahe  an  ihrem  Gesicht  herumgriff  nach  einem 
Dinge,  was  weit  entfernt  war."  Als  Franz'  Patient  das 
Sehvermögen  erlangt  hatte,  „erschienen  ihm  alle  Gegen- 
stände so  nahe,  dass  er  manchmal  besorgt  war,  mit  ihnen 
in  Berfihrung  zu  kommen."  Die  von  Trinchinetti 
operirten  Kinder  streckten,  als  er  ihnen  in  1  Meter  Ent* 
fernung  eine  Orange  vorhielt,  „lebhaft  die  Hand  aus,  um 
die  Frucht  zu  ergreifen,  welche  sie  erkannten  (?);  aber 
sie  wurden  ganz  bestflrzt,  als  sie  nur  in  die  Luft  griffen." 
Wie  langsam  endlich  bei  unserer  Patientin,  die  doch 
schon  vor  der  Operation  richtig  angab,  ob  ihr  Objecte 
ganz  dichtoder  etwas  weiter  ab  vorgehalten  wurden,  richtige 
Vorstellungen  von  Entfernungen  sich  bildeten,  geht  wohl 
am  besten  daraus  hervor,  dass  sie  selbst  jetzt,  mehr  als 
4  Monate  nach  der  letzten  Operation  noch  nicht  im 
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Stande  ist,  dieselbe  genau  lu  taxiren.  —  Wenn  entgegen 
diesen  fibereinstimmenden  Beobachtungen  Ware  die  Be- 
hauptung aufstellt,  dass  Kinder,  die  mit  Catarac(  geboren 
wurden,  sofort  nadi  erlangtem  Sehvermtgen  sich  ein 
Urtheil  über  Entfernung  zu  bilden  im  Stande  sind,  so  hat 
dieselbe  nicht  den  geringsten  Werth,  weil  Ware's  Pa- 
tient erst  im  sechsten  Lebensmonat  blind  geworden  war, 
mithin  eine  verhältnissmässig  lange  Zeit  sein  Urtheil 
,  hatte  fiben  können. 

Es  scheint  mir  daher  nach  dem  Vorausgegangenen 
wahrscheinlich,  dass  sowohl  die  Wahrnehmung  einer 
Tiefe  überhaupt,  als  die  der  Unterschiede  in  der  Tiefe 
auf  Erfahrung  beruht  und  keinem  der  Patienten  von 
vornherein  innewohnte,  eine  Ansicht,  die  bereits  lange, 
bevor  die  erste  Operation  an  einem  Blindgeborenen  aus- 
geführt wurde,  von  Berkeley*)  aufgestellt  worden  ist 
Lediglich  auf  philosophischem  Wege  kommt  derselbe  zu 
detn  Schlttss  „dass  ein  mittelst  einer  gelungenen  Ope- 
ration des  Gesichts  theilhaftig  gewordener  Blinder  an- 
fänglich durch  den  neu  erschlossenen  Sinn  keine  Idee 
von  Entfernung  erhalten  würde,  dass  Sonne  und  Sterne, 
überhaupt  alle  fernsten  Objede  ihm  ebensowohl  wie  die 
nächsten,  in  seinem  Auge  oder  vielmehr  in  seinem  Geiste 
zu  sein  scheinen  würden'"*"*).  -—  Auf  einem  anderen 
Standpunkte  steht  Stumpf***),  der  aus  einigen  der 
oben  erwähnten  Beobachtungen  den  Schluss  zieht,  dass 
operirte  Blindgeborene  sofort  irgend  eine  Tiefe  wahr- 
nehmen. Er  begründet  seine  Ansicht  durch  folgende 
Sätze:  „Sowohl  G.  als  N.  (Namen  der  Patienten)  bildeten 
sich  ein,  alle  Sachen,  die  sie  sahen,  berührtoi  ihr  Auge, 
wie  das,  was  sie  fühlten,  ihre  Haut    Berührung  des 


*)  Berkeley:  fifsay  towards  a  new  Theory  of  Vision.    1709. 
**)  Berkeley's  Abhandl.  über  d.  Prinzipien  d.  menschlichen 
Erkenntniss,  übers,  v.  F.  Ueberweg,  1869,  p.  128. 
*♦♦)  1.  c.,  p  291. 
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Auges  bedeutet,  ebenso  wie  Beiührung  der  Haut,  nicht 
Mangel  jeder  Tiefe,  sondern  eine  bestimmte  Tiefe".  Ich 
kann  nicht  läugnen,  dass  ich  diese  Interpretation  etwas 
gezwungen  finde  und  daher  nicht  geneigt  bin,  mich  der- 
selben anzuschliessen. 

Die  Fähigkeit,  Gegenstände,  welche  die  Patienten 
mittelst  ihres  Tastsinnes  leicht  erkannten  und  stets  rich- 
tig benannten,  nach  Erlangung  des  Gesichtes  durch  den 
neuen  Sinn  wieder  zu  erkennen,  finden  wir  fast  bei  Allen 
in  sehr  geringem  Grade  ausgebildet.  So  berichtet 
Cheselden  von  seinem  Patienten:  „Er  kannte  die  Ge- 
stalt keines  Dinges,  unterschied  auch  keines  vom  anderen." 
Die  Operirten  Home's  „hatten  keine  Vorstellung  von 
der  Form  ihnen  vorgehaltener  Objecto,"  denn  der  Eine 
bezeichnete w  ohl  ein  rundes  Stück  einer  vor  ihm  auf- 
gestellten gelben  Karte  als  „rund,''  erklärte  aber  ein 
dreieckiges  und  ein  viereckiges  Stück  einer  blauen  Karte 
ebenfalls  für  rund.  Ebenso  wenig  erkannte  er  eine  ihm 
vorgelegte  Scheere,  die  er  Messer  nannte.  Wardrop's 
Kranke,  eine  intelligente  Dame,  hatte  selbst  18  Tage 
nach  der  Operation  „durch  die  üebung  ihres  Gesichts 
nur  sehr  wenig  Kenntniss  irgend  welcher  Formen  ge- 
wonnen, und  war  unfähig,  die  Wahrnehmungen  des  neu 
gewonnenen  Sinnes  anzuwenden  und  zu  vergleichen  mit 
dem,  was  sie  durch  den  Tastsinn  zu  erkennen  gewöhnt 
war.'*  Der  von  Franz  operirte  junge  Mann  sah  3  Tage 
nach  der  Operation  „ein  ausgedehntes  Feld  von  Licht, 
in  welchem  Alles  toll,  verdreht  und  in  Bewegung  schien. 
Er  konnte  Gegenstände  nicht  unterscheiden/'  Erst  nach 
weiteren  vier  Tagen  war  er  fähig,  „einen  Unterschied, 
aber  nur  einen  Unterschied  in  den  umgebenden  Ob- 
jecten  zu  sehen,"  und  mehrere  Wochen  gingen  darüber 
hin,  bis  er  die  Flächenprojektionen  einer  Kugel  und 
eines  Würfels  unterschied,  ohne  indessen  deren  Körper- 
formen  selbst  zu  erkennen.    Höchst  eigenthümlich  ist 
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die  Art  und  Weise,  in  der  sich  bei  dem  Patienten  seinen 
eigenen  Angaben  nach  die  Vorstellung  von  der  Form 
der  ihm  vorgelegten  Körper  bildete.  Er  sagte,  „dass  er 
unmittelbar  beim  Oeffnen  des  Auges  einen-  Unterschied 
zwischen  Würfel  und  Kugel  bemerkt  hätte,  auch  dass  es 
keine  Zeichnungen  wären;  er  wäre  aber  nicht  im  Stande 
gewesen,  sie  sich  als  Quadrat  und  Scheibe  yorzustellen, 
bis  er  in  seinen  Fingerspitzen  eine  Empfindung  bekommen^ 
als  ob  er  wirklich  die  Obj^te  berührte/'  —  Wie  wenig 
unsere  Patientin  ihren  neu  erlangten  Sinn  Anfangs  zu 
verwerthen  im  Stande  war,  habe  ich  oben  bereits  aus- 
führlich mitgetheilt  und  will  daher  nur  nochmals  hervor- 
heben, dass  sie  sich  weder  von  einer  Kugel  noch  von 
einem  Würfel  irgend  welche  Vorstellung  machen  konnte, 
ja  sogar  beide  wahrscheinlich  gar  nicht  einmal  als  ver- 
schieden in  ihrer  Form  erkannte.  —  Trinchinetti's 
Angaben  über  die  Fähigkeit  seiner  beiden  Patienten,  Ob- 
jecte  mittelst  des  Gesichts  zu  erkennen,  lauten  sehr 
widersprechend.  Während  er  zuerst  sagt,  dass  die 
Kinder  eine  in  1  Meter  Entfernung  vorgehaltene  Orange 
sofort  erkannt  und  darnach  gegriffenhätten,  erklärt  er  später 
ausdrücklich:  „die  Kinder  konnten  mit  dem  Gesicht 
Dinge  nicht  erkennen,  deren  Gebrauch  ihnen  völlig  ge- 
läufig war,  wie  Löffel,  Messer  etc."  Es  scheint  mir  dem- 
nach aus  dem  Greifen  nach  der  Frucht  noch  keineswegs 
zu  folgen,  dass  die  Patienten  dieselbe  auch  als  Orange 
erkannten.  —  Die  abweichendsten  Resultate  erhielt  wieder 
Ware  bei  den  Versuchen  mit  seinem  Patienten.  Dieser 
erkannte  bei  dem  ersten  Sehversuche  einen  Brief  als 
„viereckiges  Papier,"  wies  mit  grosser  Präcision  auf  die 
einzelnen  Ecken,  gab  die  Richtung  des  längsten  Durch- 
messers au,  bezeichnete  einen  weissen  steinernen  Krug 
zuerst  als  Schale,  dann  aber  sofort  sich  verbessernd  «als 
Krug,  „weil  er  einen  Henkel  habe"  und  legte  noch  ver- 
schiedene andere  Proben  seiner  Fähigkeit  ab,  sofort  die 
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EindrQcke  seines  Gesichtssinnes  richtig  zu  verwerthen. 
—  Der  Fall  würde  also  in  direktem  Widerspruch  mit 
allen  übrigen  stehen,  wenn  er  überhaupt  zu  den  genau 
beobachteten  gehörte  und  ausserdem  nicht  einen  Patienten 
beträfe,  der  erst  im  sechsten  Lebensmonat  erblindet  war. 
Eine  Untersuchung  des  Sehvermögens  vor  der  Operation 
scheint  Ware  gar  nicht  angestellt  zu  haben,  denn  nach 
Mittheilung  der  oben  erwähnten  Experimente  fthrt  er  in 
seinem  Bericht  so  fort:  „Dabei  soll  er  (Patient)  vorher 
nach  seiner  und  der  Mutter  Aussagen  keinen  Gegen- 
stand mit  dem  Gesicht  haben  unterscheiden  können/'  Es 
wird  demnach  wohl  gerechtfertigt  erscheinen,  wenn  wir 
diesen  Fall  von  unseren  Betrachtungen  ausschliessen  und 
aus  den  übrigen  den  Schluss  ziehen,  dass  operirte  Blind- 
geborene Anfangs  nicht  im  Stande  sind,  die  Vorstellungen, 
welche  sich  bei  ihnen  durch  den  Tastsinn  über  die  Form 
verschiedener  Objecte  gebildet  haben,  auf  die  optischen 
Bilder  derselben  zu  übertragen,  sondern  erst  durch 
Uebung  und  Erfahrung  die  verschiedenen  Qualitäten  der 
Empfindung  mit  einander  zu  verbinden  lernen. 

Hinsichtlich  des  Erkennens  von  Farben  vor  der 
Operation  finden  wir  in  den  Erankheitsbericbten  von 
einander  abweichende  Angaben,  die  sich  indessen  wohl 
aus  der  verschiedenen  Dicke,  Färbung  und  Transparenz 
der  Cataracten  erklären  lassen.  In  unserem  Falle  unter- 
schied Patientin  nur  lichtstarke  von  lichtschwachen 
Farben  und  bezeichnete  jene  als  hell,  diese  als  dunkel, 
ohne,  wie  es  schien,  irgend  eine  spezielle  Farbenempfin- 
dung zu  haben.  Nach  Beseitigung  der  Cataracten  stellte 
sich  dieselbe  indessen  sofort  bei  ihr  ein,  denn  gleich 
beim  ersten  Versuch  erkannte  sie  wenig  von  einander 
differirende  Farben  als  verschieden,  wenn  ihr  auch  die 
gebräuchlichen  Namen  dafür  fehlten.  Von  den  übrigen 
Kranken  unterschieden  vor  der  Operation  die  von  Tri n- 
chinetti  die  Farben  Gelb,  Blau  und  Roth;  Einer  von 
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Home  „alle  Farben  mit  erträglicher  Genauigkeit,  be- 
sonders die  glänzenderen  und  lebhafteren;''  Che  sei- 
denes Patient:  Schwarz,  Weiss  und  Scharlachroth;, 
Wardrop' s  Patientin  hatte  gar  keine  Farbenempfindung 
bei  Franz  finden  sich  darüber  keine  Angaben,  indessen 
muss  wohl  sein  Patient  von  vornherein  dieselbe  wenig- 
stens in  geringem  Grade  besessen  haben,  da  er  nach 
der  Operation  sofort  im  Stande  war,  jede  Farbe  sogar 
richtig  zu  benennen.  —  Fast  bei  allen  Kranken  machte 
sich,  sobald  sie  die  Farben  zu  unterscheiden  vermochten, 
eine  besondere  Vorliebe  für  die  eine  oder  andere  be- 
merkbar, während  ihnen  dagegen  manche  entschieden 
unangenehm  waren.  Es  herrscht  hier  aber,  wie  wir 
gleich  sehen  werden,  keineswegs  eine  üebereinstimmung 
im  Geschmack,  auch  scheinen  die  Sympathien  und  Anti- 
pathien nicht  etwa  in  einer  besonderen  Sensibilität  der 
Retina  ihren  Grund  zu  haben,  was  daraus  hervorgeht, 
dass  einzelne  Kranke  trotz  ausgesprochener  Empfindlich- 
keit gegen  Licht  die  hellen,  lebhaften  Farben  bevor- 
zugten. So  liebte  Cheselden's  Patient  besonders 
Scharlachroth,  während  Schwarz  ihm  unangenehm  war 
der  von  Franz  fand  am  Angenehmsten  Grau;  der  Ein? 
druck  von  Roth,  Orange  und  Gelb  war  schmerzhaft,  aber 
nicht  unangenehm;  der  von  Violett  und  Braun  nicht 
schmerzhaft,  aber  „garstig."  Wardrop's  Kranke  bevor- 
zugte dagegen  von  allen  Farben  gerade  Gelb  und  Rosa- 
roth, und  ähnlich  war  auch  der  Geschmack  unserer 
kleinen  Patientin,  die  alle  hellen  Farben  hübsch,  die 
dunkelen  hässlich  fand. 

Nur  in  unserem  Falle  beobachtet  und  mir  nicht  recht 
erklärlich  ist  die  Erscheinung,  dass  sowohl  vor  der 
Operation  bei  Versuchen  mit  der  Lampe,  als  auch  nach- 
her beim  Hin-  und  Herführen  anderer  Objecto  vor  den 
Augen,  die  seitlichen  Bewegungen  derselben  schnell  und 
sicher  erkannt  wurden,   während  die  Beurtheilung  der 
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verticalen  d«r  Patientin  offenbar  grosae  Sebwierigkeiten 
machte.  Trotzdem  wasste  aie  aber  genau,  was  oben 
and  unten  war,  wovon  ich  m€k  wiederholt  fibersengt 
habe.  Vielleicht  wäre  der  Grund  diesea  eigBathOmUdien 
Verhaltens  in  der  aaatomisöhoD  Aoofinvu^g  der  per- 
cipirenden  Betinaelemente  zu  sueben,  die  in  den  hori- 
zontalen Tbeilai  der  Netzhaut  ja  m  erheblich  grosserer 
AnzaU  yorhaiidan  sind,  als  in  dem  verticalen. 

Als  auffallend  hervorgehobea  zu  werden  verdient 
femer  meiner  Ansicht  nacb  das  mangelhaft  ausgebildete 
Urtbeil  Ober  die  GrSsse  gleiehz^tig  vorgelegter  Gegen- 
stände, das  sich  besonders  vor  der  Oferatioii  bemerkbar 
machte  und  in  merkwQrdigem  Gegensatz  zu  der  Ge- 
nauigkeit stand,  mit  wel<^r  selbst  geringe  Gewichts- 
differenzen richtig  angegeben  wuvden.  Trotz  wiederholter 
Unterweisung  meinerseits  machte  Patientin,  so  lange  sie 
sich  nur  durch  das  GefOhl  Ober  die  Grtase  der  Otqeote 
Orientiren  konnte,  oft  falsche  Angaben,  und  erst  verhäU> 
nissmässig  spät,  nach  längerer  Uebung  des  neu  erkngten 
Sinnes  harten  die  Irrtbttmer  aall  Es  diffedrt  di^neb 
unser  Fall  von  dem  Wardrop's,  dessen  Paitientin  grosse 
von  kleinen  Gegenständen  unterschied,  wenii^  beide  ihr 
neben  einander  zum  Vergleich  vorgdiattan  wwdenw  Er- 
klären, lässt  sich  diese  Differenz  wohl  einmal  aus  dem 
sehr  jugendlichen  Alter  unserer  Operirten,  dann  aber 
auch,  aus  dem  eigenthamlichen  Verhalten  ihrer  Augen- 
bewegungen;  jede  von  diesen  abhängig»  Schlussfolgerung 
numfie  dem  Kinde  ganz  besondere  Sichwiengkeiien  bictaL 
—  Ob  ihm  die  Gegenstände  alle  grösser  erschienen,  als 
es  sie  dem  Geffihl  nach  kannte,  wie  es  Gkeselden 
und  Franz  von  ihren  Erimken  berichten,  liess  sich  Mcht 
ermitteln,  ebensowenig  ob  Anfangs  beim  Sehen  mit 
beiden  Augen  Diptopie  anftrat  Wenn»  C besolden  und 
Trinchinetti  es  besonders  hervorheben,  dass.  Diplc|de 
in  ihren  Fällen  nicht  vorhanden  gewesen,  so  glaube  ich, 

y.  OrMfe^t  AtoIiIt  für  OpbÜudioologle,  XXI.  2.  0 
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man  wird  diese  Behauptung  dahin  präcisiren  mfissen, 
dass  dieselbe  sich  nicht  hat  nachweisen  lassen.  Ver- 
gegenwärtigen wir  es  uns^  wie  mangelhaft  an  sich  die 
ersten  Gesichtseindrflcke  sind,  welche  die  Operirten 
empfangen,  berficksichtigen  wir  ferner,  wie  lange  Zeit 
darüber  hingeht,  bis  die  Patienten  im  Stande  sind,  mit 
den  auf  ihrer  Netzhaut  entstehenden  Bildern  von  Objecten 
der  Aussenwelt  bestimmte  Begriffe  zu  verbinden,  so 
werden  wir  nicht  erwarten  dQrfen,  dass  sie  sich  ihrer 
Diplopie  bewusst  werden,  wenn  wir  selbst  aus  der 
Stellung  der  Augen  mit  Sicherheit  das  Vorhandensein 
derselben  annehmen  könnten. 

üebereinstimmend  finden  wir  in  allen  genaueren 
Berichten  über  operirte  Blindgeborene  die  Angabe,  dass 
dieselben  trotz  des  vortrefflichsten  Gedächtnisses  sehr 
grosse  Schwierigkeiten  fanden,  Objecto,  die  sie  schon 
wiederholt  betrachtet,  allein  mittelst  des  Gesichtes 
wieder  zu  erkennen.  Aehnlich  verhielt  es  sich  auch  bei 
unserer  kleinen  Patientin  in  den  ersten  Wochen  nach 
der  Operation,  später  lernte  sie  es  indessen  verhältniss- 
massig  schnell,  mit  den  optischen  Bildern  bestimmte 
Vorstellungen  zu  verbinden  und  demzufolge  Objecte 
lediglich  mittelst  des  neu  erlangten  Sinnes  wieder- 
zuerkennen. —  Soviel  Vergnügen  ihr  es  aber  auch  be- 
reitete, sich  desselben  zu  bedienen,  so  nahm  sie  doch 
immer  noch  lange  Zeit  hindurch  gern  auch  den  Tast- 
sinn zu  ihrer  Orientirung  zur  Hülfe,  dem  sie  vor- 
läufig doch  noch  mehr  zu  vertrauen  schien,  als  ihrem 
Gesicht 

Absichtlich  habe  ich  mich  darauf  beschränkt,  in 
unserem  Falle  das  Thatsächliche  hervorzuheben  und  dasselbe 
mit  den  Resultaten  anderer  Beobachtungen  zu  vergleichen. 
Die  ausführlichere  Erörterung  philosophischer  Streit- 
fragen glaubte  ich  vermeiden  zu  sollen,  weil  nach  meiner 


131 


Ansicht  Beobachtungen  an  Kranken  mit  angeborenem 
Staar  überhaupt  nicht  geeignet  sind,  dieselben  zum 
Anstrag  zu  bringen;  derartige  Patienten  sind  eben  nicht 
„Blinde"^  in  des  Wortes  eigentlicher  Bedeutung.  Kann 
meine  Arbeit  daher  auch  nicht  beanspruchen,  nach 
dieser  Richtung  hin  wesentlich  Neues  zu  bringen,  so  ist 
sie  doch  vielleicht  in  physiologischer  Beziehung  nicht 
ohne  Interesse. 


9* 


Zar  Bestimmuiig  des  Srelipuiiktes  im  Auge. 


Von 
Dr.  Leopold  Weiss. 


Die  Verschiebung  des  Reflexbildes  der  Cornea  bei  Be- 
wegungen des  Auges  wurde  von  Junge'*')  und  später 
von  Donders**)  zur  Bestimmung  der  Lage  des  Dreh- 
punktes benutzt  Junge  bestimmte  zu  diesem  Zweck 
die  Verschiebung,  indem  er  dieselbe  Flamme  sowohl  bei 
parallelen  Gesichtslinien  als  auch  bei  einer  gewissen 
Convergenz  dieser  auf  beiden  Hornhäuten  spiegeln  liess 
und  den  gegenseitigen  Abstand  der  Spiegelbilder  in  den 
beiden  genannten  Stellungen  der  Augen  mass.  Um  zu 
dieser  Messung  das  Ophthalmometer  benutzen  zu  können, 
mussten  die  Bilder  durch  Reflexion  nahe  zu  einander 
gebracht  werden,  wozu  er  sich  eines  Sextanten  be- 
diente***). Donders  mass  die  Verschiebung  des  Cor- 
nealbildes  eines  Auges,  die  bei  der  Drehung  des  Auges 
um  einen  bestimmten  Winkel  erfolgt. 


*)  Helmholtz,  phys.  Optik,  p.  468. 

**)  Donders,  die  Anomai.  der  Refract  o.  Accommod.  S.  156. 
u.  Donders  u.  Doijer,  Archiv  f.  d.  hoU.  Beiträge,  Bd.  III,  S.561. 
**♦)  Donders  u.  Doijer  1.  c. 
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lieber  das  diesen  BestimmuDgen  zu  Grunde  liegende 
Princip  sagt  Donders  an  erwähnter  Stelle: 

„Wenn  das  Bewegungscentrum  des  Auges  mit  dem 
Krümmungsmittelpunkt  einer  spb&rischen  Hornhaut  zu- 
sammenfallen wflrde,  so  mflsste  ein  in  der  Achse  dieser 
Hornhaut  reflectirtes  Bild  bei  einer  Bewegung  des  Auges 
seinen  Ort  in  keiner  Weise  ändern.  Wenn  im  Gegen- 
theil,  wie  zu  erwarten  war,  das  Bewegungscentrum 
hinter  dem  Erttmmtingsmittelpunkt  li^;eu  sollte,  dann 
mflsste  bei  einer  Wendung  des  Auges  das  reflectirte 
Bild  in  derselben  Richtung  seinen  Ort  verändern  und 
diese  Ortsveränderung  ist,  wie  eine  einfache  Construction 
zeigt,  gleich  dem  Sinus  des  Bewegungswinkels,  beschrie- 
ben aus  dem  Bewegungscentrum  mit  einem  Radius,  gleich 
der  Entfernung  zwischen  Bewegungscentrum  und 
Krflmmungsmittelpunkt.'* 

Betrachten  wir  die  hier  in  Rede  stehenden  Verhält- 
nisse etwas  näher.  Die  Hornhaut  sei  als  sphärische 
Fläche  angenommen  mit  einem  Krümmungsradius  yon 
8  Mm.,  der  Drehpunkt  liege  13,0  Mm.  hinter  dem  Horn- 
hautscheitel. In  grossem  Abstände  vor  dem  Auge  be- 
finde sich  in  der  verlängerten  Hornhautaxe  ein  Licht, 
so  werden  die  von  diesem  ausgehenden  Strahlen  an  der 
spiegelnden  Fläche  der  Cornea  eine  solche  Reflexion  er- 
leiden, als  kämen  sie  von  einem  Punkt,  der  um  den 
halben  Krümmungsradius  hinter  dem  Hornhaut- 
scheitel liegt 

Wird  jetzt  eine  seitliche  Wendung  des  Auges  aus- 
gefflhrt,  so  wird  hierbei  der  KrOmmungsmitteipunkt,  als 
vor  dem  Drehpunkt  gelegen,  auf  einem  Kreisbogen  sich 
bewegen,  der  mit  dem  Abstand  vom  Krttmmungsmittel- 
punkt  und  Drehpunkt  als  Radius  besehrieben .  ist,  und 
nach  ausgeführter  Bewegung  sich  in  c'  befinden,  wenn 
er  bei  der  Primärstellung  sich  in  c  be&nd. 

Umstehende  Figur  stellt  die  erwähnten  Verhältnisse 
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im  Horizontalschnitt  dar.  D  ist  der  Drehpunkt,  c  der 
ErümmoDgsmittelpankt,  m  der  Scheitel  der  Cornea. 
Nach  ausgeführter  Drehung  liegt  c  in  c',  m  in  m',  das 
Spiegelbild  1  in  T.  L  ist  das  weit  vor  dem  Auge  be- 
findliche Licht,  dicht  dahinter  in  o  das  Auge  des  Beobach- 
ters. Die  Lage  des  Spiegelbildes  bei  der  nunmehrigen 
Stellung  der  Hornhaut  ergiebt  sich  leicht.  Ein  Strahl, 
der  von  L  ausgeht  und  gegen  den  jetzt  in  c'  befind- 
lichen Eranmiungsmittelpunkt  zielt,  wird  nach  L  zurück- 
geworfen und  zwar  derart,  als  ob  er  von  einem  Punkt 

Fig.  1. 


r  käme,  der  um  den  halben  ErQmmungsradius  hinter 
der  spiegelnden  Fläche  liegt 

Das  Spiegelbild,  das  bei  der  ersten  Stellung  des 
Auges  (vor  der  Bewegung)  in  1  lag,  hat  sich  also  nach 
1'  bewegt.  FQr  das  in  o  befindliche  Auge  des  Beobach- 
ters erscheint  die  Grösse  der  Verschiebung  gleich  gT. 
g  r  kann  aber  gleich  f  c'  gesetzt  werden,  wenn  das  leuch- 
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fc' 
tende  Object  sehr  weit  vor  dem  Auge  steht*).  —  -^r-^  ist 

aber  =  dem  Sinus  des  Drehungswinkels.. 

Angenommen,  das  Auge  sei  um  einen  Winkel  von 
20o  gedreht  worden,  so  beträgt  nach  dem  Vorausgehenden 
bei  obigen  Zahlen  die  Verschiebung  des  Reflexbildes 
1,7101  MnL,  da 

^  =  sin 20^  ist' 

Spätere  Betrachtungen,  die  daran  anknüpfen,  dass  die 
Cornea  keine  sphärische  Fl&che  ist,  sondern  ein  Stück 
eines  Ellipsoids  darstellt  —  werden  darthun,  welche 
Bedeutung  es  für  die  Grösse  der  Verschiebung  des  Be- 
flexbildes  hat,  welcher  Punkt  der  Spiegeloberfl&che 
Licht  in  das  Auge  eines  Beobachters  zurückwirft,  wel- 
ches sich  nahe  hinter  dem  leuchtenden  Object  befindet 

Es  dürfte  daher  zweckmässig  sein,  sich  hier  klar  zu 
machen,  welcher  Punkt  der  einen  Convexspiegel  dar- 
stellenden und  als  sphärisch  angenommenen  Hornhaut 
wirft  im  gegebenen  Fall  Licht,  welches  von  L  ausgeht, 
nach  L,  resp.  in  das  dicht  bei  L  befindliche  Auge  des 
Beobachters,  nachdem  das  Auge  eine  Bewegung  um  20° 
ausgeftLhrt  hat?  und  wie  weit  liegt  dieser  spiegelnde 
Punkt  vom  Scheitel  entfernt? 

Offenbar  kann  dies  nur  der  Punkt  h  sein,  dessen 
Lage  dadurch  bestimmt  ist,  dass  er  auf  der  Verbindungs- 
linie liegt  von  dem  leuchtenden  Object  und  dem  nunmehr 
(nach  ausgeführter  Drehung)  in  c'  liegenden  Erümmungs- 
mittelpunkt  Alle  anderen  Punkte  werfen  kein  Licht, 
das  von  L  ausgehend  sie  trifft,  nach  L  zurück,  Wie  dies 
eine   einfache   Construction    zeigt,    wenn   man   von   L 


*)  Nebenbei  sei  bemerkt,  dasa,  wenn  das  leachtende  Object  sich 
nur  500  Mm.  vor  dem  Auge  befindet,  g  1'  um  eine  mit  dem  Ophthabno- 
meter  messbare  Grösse  kleiner  ist  als  f  c'. 
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Strahlen  an  beliebige  Punkte  der  Oberfläche  z.  B.  au 
m'  legt  und  den  Einfalls-  resp.  Reflexionswinkel  con- 
struirt. 

Bei  d«r  Anfiangsstellung  spiegelte  ein  Punkt  m,  bei 
der  Stellung  nach  aasgefQbrter  Drehung  um  einen  be- 
stimmten Winkel,  der  Punkt  h.  Wie  weit  liegt  h  von 
dem  nunmehr  in  m'  liegenden  Scheitelpunkt?  Die  Ent- 
fernung von  m'  lässt  sich  am  besten  als  Winkelgrösse 
ausdrücken,  wobei  der  Scheitel  des  Winkels  im  Krüm- 
mungsmittelpunkt c'  liegt.   Wie  gross  ist  nun  hc'm'? 

Der  Voraussetzung  nach  befindet  sich  das  leuchtende 
Object  weit  vor  dem  Auge.  Unter  dieser  Voraussetzung 
ist  es  erlaubt,  den  Winkel  hc'm'  gleich  dem  Winkel 
cDc'  zu  setzen,  also  gleich  dem  Winkel,  um  den  das 
Auge  gedreht  worden  ist,  denn  unter  genannter  Voraus- 
setzung bilden  die  Strahlen  DL  und  c'hL  einen  ver- 
schwindend kleinen  Winkel;  c'  h  L  kann  daher  als  parallel 
zu  DL  angenommen  werden. 

Nach  einer  Drehung  um  20^  war,  wie  oben  aus- 
einandergesetzt wurde,  das  Reflexbild  um  1,71  Mm.  ver- 
schoben worden. 

Kennt  man  daher  den  Drehungswinkel  und  die 
Grösse  der  Verschiebung  des  Reflexbildes,  so  kann  man 
hieraus,  nach  dem  oben  Gesagten,  den  Abstand  des 
Krümmungsmittelpunktes  vom  Drehpunkte  finden. 

Die  Grösse  des  Drehungswinkels  ergiebt  sich  aus 
der  Verschiebung  eines  Fixationszeichens,  welches  ent- 
weder auf  einem  Gradbogen  bewegt  werden  kann,  welcher 
aus  dem  Drehpunkt  des  Auges  mit  einem  beliebigen 
Radius  gezogen  ist  und  so  direct  den,  Drehungs Winkel 
anzeigt,  —  oder  bei  bekannter  Entfernung  vom  Auge 
in  einer  geraden  Linie  verschieblich  ist,  welche  senk- 
recht zur  Verbindungslinie  mit  dem  Auge  gezogen  ist. 
Die  Grösse  der  seitlichen  Verschiebung  zur  genannten 
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Verbinduagsliiiie    giebt    die   Tangente    des   Drehungs- 
Winkels. 

Die  Grösse  der  Verschiebung  des  Reflexes  lässt  sich 
mit  dem  Ophthalmometer  leicht  messen.  Man  geht  von 
der  Stellung  des  Auges  aus,  bei  welcher  das  Gorneal- 
reflexbild  von  einem  Licht,  welches  nahe  über  dem  Fern- 
rohr des  Ophthalmometers  angebracht  ist,  gerade  in 
die  Mitte  der  Hornhaut  fallt.  Diese  Stellung  lässt  sich 
auffinden  nach  der  von  Helmholtz*^)  herrührenden  Be- 
trachtung, dass  —  wenn  man  durch  Drehung  der  Platten 
des  Ophthalmometers  die  Hornhaut  mit  Reflexbild  ver- 
doppelt und  die  Doppelbilder  um  die  halbe  Breite  der 
Basis  corneae  verschiebt  —  nur  dann  die  verdoppelten 
Reflexbilder  mit  entgegengesetzten  Homhautr&ndern  zu- 
sammeniGallen,  wenn  das  Reflexbild  in  der  Mitte  der 
Hornhaut  liegt.  —  Sieht  das  untersuchte  Auge  in  das 
Fernrohr  des  Ophthalmometers,  so  wird  im  Allgemeinen 
die  genannte  Bedingung  nicht  erfUlt.  Entsprechend  dem 
Umstand,  dass  für  gewöhnlich  die  Gesichtslinie  die  Horn- 
haut in  einem  Punkt  schneidet,  welcher  nasenwärts  von 
Homhautmitte  resp.  Homhautscheitel**)  liegt,  wird  das 
Attge  einen  Punkt  fixiren  müssen,  welcher  mehr  oder 
weniger  weit  seitlich  von  der  Mitte  des  Femrohrs  liegt. 

Aus  der  Grösse,  um  wie  viel  das  Fixationszeichen 
seitiücb  verschoben  werden  musste,  lässt  sich  annähernd 
der  Winkel  bestimmen,  welchen  Hornhautaxe  und  Ge- 
sichtslinie bilden***). 


•)  Arch.  f.  Ophth.    Bd.  I,  Ab.  2,  S.  22. 

♦•)  Helmholtz  hat  schon  gezeigt,  (Arch.  f.  Ophth.  I,  2.  S.  23) 
dass  der  Scheitel  der  Cornea  mit  der  Mitte  derselben  als  zusammen- 
fallend angesehen  werden  kann.  Man  kann  daher  statt  durch  die 
Bütte  der  Cornea  auch  sagen:  durch  den  Homhautscheitel. 

*♦♦)  Helmholtz  1.  c.  S.  23.  —  Heber  den  hierbei  entstehenden 
Fehler:  Mauthner,  die  optischen  Fehler  des  Auges,  S.  66  u.  67, 
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Befindet  sich  das  Auge  in  der  gewünschten  Stellung, 
so  handelt  es  sich  jetzt  darum,  den  Ort  des  Beflexbiides 
bei  dieser  Stellung  des  Auges  (sie  sei  die  Primärstellung 
genannt)  zu  markiren.  Dies  geschieht  nach  Donders 
Vorgang  sehr  einfech  dadurch,  dass  —  nachdem  der 
Kopf  fixirt  ist,  —  ein  vertikal  gespannter  Faden  oder 
ein  Haar  gerade  vor  das  Beflexbild  gebracht  wird.  Macht 
das  Auge  jetzt  eine  Seitwärtsdrehung,  so  wird  das  Be- 
flexbild  im  Sinn  der  Drehung  seinen  Ort  ändern.  Die 
Entfernung  vom  Faden  zu  dem  nunmehrigen  Ort  des 
Beflexbildes  ist  die  OröBse  der  Verschiebung.  Diese 
wird  mit  dem  Ophthalmometer  gemessen,  indem  man 
das  zweite  Bild  des  Fadens  mit  dem  ersten  Beflexbild 
zusammenfallen  lässt*). 

Bezflglich  der  Genauigkeit,  mit  der  sich  diese  Ent- 
fernung messen  lässt,  sagt  Donders  (1.  c.)  „Indem  man 
abwechselnd  bald  nach  dem  einen,  bald  nach  dem  anderen 
zweier  Zeichen  sehen  liess,  so  konnte  die  erforderte  Ent- 
fernung der  Doppelbilder  fast  absolut  genau  gemessen 
werden.  Die  Messung  war  genau,  wenn  bei  rasch  ab- 
wechselnder Fixation  der  beiden  Zeichen  das  eine  Bild 
der  Flamme  abwechselnd  vollkommen  mit  den  beiden 
Haaren  zusammenfiel  oder  um  eine  gleiche  Grösse 
abwich." 

Donders  glaubte  hierin  eine  einfache  Methode  ge- 


*)  Ich  nehme  hier  gern  Gelegenheit,  zu  erwähnen,  dass  die 
Kenntniss  dieses  ebenso  einfachen  wie  sinnreichen  Verfahrens  mir 
bei  der  AnstOhmng  der  Bestimmnngen  sehr  förderlich  war.  Meine 
ursprüngliche  Absicht  war,  die  Verschiebung  des  Beflexbildes 
mittelst  zweier  Terticaler  F&den  zu  bestimmen,  welche  durch 
Mikrometerschranben  einzeln  seitlich  Terschoben  werden  konnten. 
Der  eine  Faden  soUte  in  der  PrimärsteUung  vor  das  Reflexbild 
gebracht  werden,  der  andere  vor  dasselbe  nach  ausgeführter  Drehung. 
An  geeigneter  Theilnng  sollte  die  Differenz  abgelesen  werden. 
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fanden  za  haben,  die  Lage  des  Drehpunktes  zu  bestim- 
men; aber  eine  Schwierigkeit  stellte  sich  derartigen 
Bestimmungen  in  den  Weg.  Die  Cornea  ist  keine  Engel- 
fläche, sondern  stellt  einen  Theil  eines  Ellipsoids  d&r. 
Konnte  die  Excentricität  der  Ellipse,  welche  man  erhält, 
wenn  man  einen  Horizontalschnitt  dnrch  die  Cornea  legt, 
einen  solchen  Einfluss  auf  die  GrOsse  der  Verschiebung 
des  Beflexbildes  haben,  dass  dadurch  ein  merklicher 
Fehler  entsteht? 

WieDonders  angiebt,  berechnete  van  Rees  diesen 
Einfluss  und  fand,  dass  derselbe  2,  selbst  3,6  Mm.  be- 
tragen könne. 

Es  müsste  daher  jedesmal  die  Ellipticität  bestimmt 
werden,  was  um  so  nöthiger  erscheint,  als  die  Drehungen 
des  Auges  ziemlich  gross  sein  mflssen,  wenn  man  nicht 
allzu  kleine  Verschiebungen  des  Reflexbildes  erhalten  und 
messen  will,  bei  deren  Messung  alsdann  ein  selbst  kleiner 
Fehler  störend  ins  Gewicht  fallen  wflrde.  Mit  einer 
grossen  Drehung  wird  aber  auch  ein  weit  von  dem  Hom- 
hautscheitel  gelegener  Punkt  zur  Spiegelung  kommen 
und  aus  den  Eigenschaften  der  Ellipse  geht  hervor,  dass 
der  Krümmungsradius  eines  Punktes  der  Ellipse  wächst 
mit  dem  Abstand  des  Punktes  von  dem  Scheitel*). 

Der  Einfluss,  den  die  Ellipticität  der  Hornhaut  auf 
die  Ortsveränderung  des  Reflexbildes  bei  Bewegungen 
des  Auges  nimmt,  wird  hiernach  am  grössten  sein,  wenn 
ein  Punkt  der  Cornea  die  Spiegelung  vermittelt,  welcher 
gerade  am  Rande  liegt 

Fflr  diesen  Grenzfall  lässt  sich  nun  der  Einfluss 
leicht  ermitteln. 


*)  Diese  Zanahme  des  ErttmmiuigBradias  geschieht  aber  dem 
Abstand  vom  Scheitel  nicht  proportional,  worauf  ich  weiter  unten 
noch  zurückkommen  werde. 
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Wird  durch  den  Scheitel  der  Cornea  ein  Horizontal- 
schnitt  gelegt,  so  stellt  dieser,  wie  bekannt,  ein  Stflck 
einer  Ellipse  dar,  deren  halbe  grosse  Axe  annfthernd  11,5, 
deren  halbe  kleine  Axe  9,5  Mm.  gesetzt  werden  kann*). 

Legt  man  ein  rechtwinkliges  Coordinatensystem  zu 
Gründe  und  construirt  mit  gegebenen  Zahlen  eine  Ellipse 
derart,  dass  die  grosse  Axe  der  Ellipse  in  die  X-Axe, 
die  kleine  Axe  in  die  T-Axe  des  Coordinatensystems 
fällt  (wobei  dann  das  Centrum  der  Ellipse  und  der  An- 
fangspunkt des  Coordinatensystems  zusammenfallen  und 
die  X-Axe  durch  den  Hornhautscheitel  geht)  —  so  stellt 
der  dem  Durchschnittspunkt  mit  der  X-Axe  nächst  be- 
nachbarte Theil  der  Curve  die  Hornhaut  dar.  Die  Grösse 
dieses  llleiles  ist  dadurch  bekannt,  dass  man  die  Breite 
der  Basis  corneae  kennt.  Letztere  sei  mit  dem  Mittel- 
werth  11,8  angenommen.  Damit  sind  alle  zur  Ausfah- 
rung  der  Rechnung  nöthigen  Werthe  gegeben. 

Es  soll  der  Fall  untersucht  werden,  in  dem  ein 
Punkt  P  am  Rande  der  Cornea  spiegelt  Fragt  man  zu- 
nächst, was  sind  die  Coordinaten  dieses  Punktes? 

Wie  aus  der  Figur  2,  welche  die  genannten  Verhält- 
nisse in  einem  Horizontalschnitt  wiedergiebt,  ersichtlich 
ist,  ist  die  Ordinate  des  Punktes  P  am  Rande  der  Cornea 
gleich  dem  halben  Durchmesser  der  Basis  corneae  oder 
Pf  ==5,9;  die  Abscisse  des  Punktes  POf  ergiebt  sich 
dann  aus  der  Ellipsengleichung: 


(D-lih 


1. 


*)  Als  Mittel  aus  den  an  3  Augen  von  Helmholtz  ausgefOhrten 
Messungen  erhält  man  für  die  halbe  grosse  Axe  11|612  Mm.  und 
für  die  halbe  kleine  Axe  9,44  Mm. 
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Fig.  2. 


0  a  =  hatbe  grosse  Axe  11,5  Mm. 

0  b  ==  halbe  kleine  Axe  9,5  Mm. 

F  der  Brennpunkt  der  Ellipse. 

Pa  P'  stellt  das  der  Cornea  entsprechende  Stück 

der  Ellipse  dar. 
PP'  ist  der  Durchmesser  der  Basis   der  Cornea 

=  11,8  Mm. 
P  N  R  ist  die  im  Punl^t  P  erriphtet«  Normale. 
N  der  Durchschnittspunkt  der  Normalen   mit  der 

X-Axe. 
P  N  =  Länge  der  Normalen. 
P  R  =  Krümmungsradius  im  Punkt  P. 
a  =  Scheitelpunkt  der  Cornea, 
a  r  =  KrflmmuDgBradius  im  Scheitelpunkt  a. 

In  L,  weit  vor  dem  Auge,  befindet  sich  das  Leucht- 
object,  direct  hinter  ihm  in  o  das  Auge  des  Beobachters. 
Das  Reflexbild  liegt  in  1  um  den  halben  Erfimmungs- 
radius  a  r  hinter  a.  y,  a  und  b  sind  bekannt,  daher 
findet  man  0  f  »  x  =  9,01.  Damit  kennt  man  auch  a  f, 
den  Abstand  des  Hornhautscheitels  von  der  Basin  comeofe, 
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denn  af  =  Oa  —  Of  =^  11,5  —  9,01  ==  2,49.  Die  Ent- 
fernung des  Brennpunktes  F  von  0  ==  c  beträgt  6,48, 
wie  sich  dieses  aus  der  Gleichung  a'  —  b'  =  c'  ergiebt 

Der  Erflmmungsradius  im  Scheitel  der  Ellipse  be- 

b* 
rechnet  sich  aus  der  Gleichung  r  =  -  zu  7,84  Mm.  Das 

Spiegelbild  1  liegt  daher  3,92  Mm.  hinter  a. 

Was  schliesslich  die  Normale  in  Punkt  P  anlangt, 
so  ist  die  allgemeine  Gleichung  der  j^ormalen  eines 
Punktes  P  der  Ellipse  mit  den  Coordinaten  x'y': 

Setzt  man  ffir  x'  und  y'  die  Coordinaten  des  Punk- 
tes P  am  Comealrande  ein,  so  hat  man  damit  die  Glei- 
chung der  Normalen  in  P.  —  Für  den  Durchschnitti- 
punkt  dieser  Normalen  mit  der  X- Axe  N  wird  7=0 
und  x  =  2,86*). 

Was  schliesslich  die  Grösse  des  zu  Punkt  P  zu- 
gehörigen Krümmungsradius  betrifft,  so  berechnet  sich 
dieser  aus  der  Gleichung 

P  R  =  (»  ist  hiernach,  wenn  für  x  und  y  die  Coordinaten 
des  Punktes  P  eingesetzt  worden  ==  10,047  Mm. 

Der  Drehpunkt  möge  13,0  Mm.  hinter  dem  Scheitel 
der  Hornhaut  liegen. 

Wie  oben  erwähnt,  wird  sich  der  Einfluss  der  EUip- 
ticität  der  Cornea  auf  die  Lage  des  Reflexbildes  dann 
am  meisten  geltend  machen,  wenn  der  am  weitesten  von 


'^  Nach  der  Gleichnog  für  den  Darchschnittspankt  der  Normalen 
c'         Fe' 
mit  der  X-Axe  x  «=  ^  x';  yj^  =  *'»    *   *^®   numerische   Ex- 

centridtttl. 
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der  Homhantmitte  entfernte  Punkt,  also  ein  Punkt  am 
Rande  der  Cornea  spiegelt. 

Man  kann  nun  fragen,  wann  wird  im  gegebenen 
Falle  der  Pankt  P  am  Rande  spiegeln  —  eine  wie  grosse 
Drehung  muss  das  Auge  ausfuhren,  damit  Strahlen, 
welche  von  L  ausgehen  und  den  Punkt  P  treffen,  an 
diesem  eine  solche  Reflexion  erleiden,  dass  sie  nach  L, 
resp.  in  das  dicht  bei  L  befindliche  Auge  o  zurfickgeworfen 
werden?  und  wo  liegt  in  diesem  Fall  das  Reflexbild? 

Der  Punkt  P  wird  dann  spiegeln,  wenn,  wie  aus  um- 
stehender Figur  ersichtlich  ist,  die  ihm  zugehörige  Nor- 
male durch  L  geht  —  und  das  Reflexbild  wird  dann  um 
den  halben  dem  Punkt  P  zugehörigen  Krümmungsradius 
oder  5,023  Mm.  hinter  P  liegen. 

Um  die  hier  in  Betracht  kommenden  Verhältnisse 
leicht  übersehen  zu  können,  beschreibe  man  aus  dem  Dreh- 
punkt D  einen  Kreisbogen  mit  einem  Radius  von 
1513  Mm.  durch  L  (die  Entfernung  a  L  möge  ==  1500  Mm. 
sein),  80  wird  die  Normale  in  Punkt  P  den  so  gezogenen 
Kreisbogen  in  S  schneiden. 

Soll  die  Normale  in  P  RNPS  durch  L  gehen,  so 
muss  das  Auge  eine  Drehung  um  den  Winkel  {(p  +  ß) 
ausf&hren.  Bei  dieser  Bewegung  beschreibt  der  Punkt 
P  ein  Stück  eines  Kreisbogens  mit  dem  Radius  DP. 
Nach  ausgeführter  Bewegung  wird  er  sich  in  Pa  be- 
finden. 

Die  Grösse  des  Winkels  9  ist  leicht  zu  er- 
mitteln: 

Df"*«^ 

p  f  r=  iiaibe  Breite  der  Basis  corneae  =  5,9 

Df  =  DO  +  Of  =  1,5  +  9,01 

<y  =  29»18'30". 
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Nachdem  man  jetzt  den  Winkel  7)  kennt,  kann  man 
im  Dreieck  D  P  f  die  Seite  D  P  bestimmen,  indem 

Pf 
— —  r=8in9>  ist 

DP  =  12,053. 


Fig.  3. 


Um  ß  zu  ünden,  bestimmt  man  zuiiächät  im  Dreieck 
D  P  N  den  Winkel  y.  In  diesem  Dreieck  sind  die  Seiten 
D P  und  D  N  bekannt  DN i8t  =  D 0  H- 0  N  =  1,5 4- 2,86. 
Die  3.  Seite  NP,  die  sogenannte  L&nge  der  Normalen 
findet  man  nach  der  Gleichung: 
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worin  <  die  numerische  Excentricitftt  bedeutet  (=  —  j. 

För  Zi  die  Abscisse  des  Punktes  P  eingesetzt,  erhält 
man  Ar  NP  =  N  den  Werth  8^524«).  Im  Dreiedc  DPN 
sind  somit  die  ä  Seiten  bekannt  und  der  Winkel 
PDN  =  <9.  Nach  dem  Sinnssatz  findet  man  daraus 
<r  =  14*  31'  2".  Nun  ist  Winkel  /J=y  —  <  D  8  P. 
Letzterer  Winkel  ist  mit  Hilfe  des  Sinussatzes  ans  Dreieck 
D  P  S  zu  finden 

sioDSP^DP 

sin  D  P  S      D  S 

DP  ist==-  12,053,  DS  =  1613  und 

<DP8  =  180  — y 

<DSP  =  (y6'52" 

^ß  also  =  <y  — <DSl>  =  14*24'10". 

Damit  der  auf  dem  Rande  der  Cornea  liegende  Punkt  P 
zur  Spiegelung  komme,  muss  demnach  das  Auge  eine 
Drehung  um  43*42'4(y'  ausfahren.  —  Das  Reflexbild 
wird  jetzt  in  V  liegen,  um  den  halben  dem  Punkt  P  zu- 
griiörigen  Erfimmungsradius  hinter  P,  resp.  da  P  jetzt 
nach  ansgefBhrter  Bewegung  in  P»  liegt,  hinter  P». 

Fflr  das  in  0  befindliche  Auge  des  Beobachters  er- 
scheint das  Reflexbild  um  die  Grösse  gl,  verschoben. 
Wie  gross  ist  g  1'? 

Im  Dreieck  gTL  ist 
S^-sinDLl' 

r  L  =  r  P,  +  P,  L  =  5,0235  +  1501,3  =  1506,3236 
da  1'  P»  =  -5-  und  Pa  L  =  P  S  ist;  P  S  findet  man  aber 


*)  Oder  man  Bucht  den  Werth  N  P  mit  Hilfe  des  Cosinimatzes. 

▼.  QnMfe*!  AnktT  für  OpkUwlaoloti«,  XXL  2.  10 
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nach  dem  Sinussatz  aas  Dreieck  DPS 

<DLl'=<PSD  =  ö«6'62". 
Es  ist  daher 

g  1'  =  sin  6' 5ä"- 1506,3235 

gl' =3,008. 
Hfttte  man  diese  Grösse  der  Verschiebimg  geraessen  nnd 
ans  ihr  bei  bekanntem  Drehungswinkel  nach  der  obigen 
Formel  den  Abstand  des  Drehpunktes  vom  Krflmmungs- 
mittelpnnkt  zu  bestimmen  versucht,  so  hätte  man  nach 
der  obigen  Formel: 

^  =  sin  43a  42^40" 

z 

x  =  4,34 
gefanden,  während  doch  der  Annahme  nach  der  Dreh- 
punkt 5,2  Mm.  hinter  dem  Erflmmungsmittelpnnkt  des 
Scheitels  liegt  In  Fällen,  die,  wie  Donders  angiebt, 
van  Rees  berechnelte,  konnte  der  Fehler  2,  selbst  3,6  Mm. 
betragen;  es  mussten  dies  Beispiele  gewesen  sein,  in 
denen  die  Excentricität  sehr  gross  genommen  war. 

Nachdem  Donders  diese  Fehlerquelle  erkannt  hatte, 
verliess  er  diese  Methode.  Spätere  Drehpunktsbestim- 
muDgen  fahrte  er  in  GemeiASCbaft  mit  Doijer  in  der 
bekannten  Weise  aus,  dass  —  nachdem  zuvor  der  Durch- 
messer der  Basis  corneae  bestimmt  war  ~  bestimmt 
wurde,  um  einen  wie  grossen  Winkel  das  Auge  zur  Seite 
gedreht  werden  musste,  damit  der  eine  oder  andere  C!or- 
nealrand  gerade  hinter  ein  vertikal  gespanntes  Haar  zu 
stehen  kam. 

Aus  Drehungswinkel  und  bekannter  Breite  tor  Basft 
corneae  berechnete  man  nach  einfacher  Relation*)  den 


*)  Donders  ü.  Doijer,  Arch.  f.  HoU.  Beiträge,  Bd.  IIL  S.  267. 
(Die  halbe  Breite  der  Basis  Corneae  zu  gesuchtem  Abstand  des  Dreh- 
Punktes  yon  der  Homhantbasis  ist  gleich  der  Tang,  des  halben 
Drehnngswiiikels. 
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Abstand  des  Drehpunktes  von  der  Basis  corneae.  Indem 
man  dann  in  allen  Fällen  2,6  Mm.  als  Entfernung  des 
Hornbautscheitels  von  Basis  hinzuzählte*),  erhielt  man 
den  Abstand  des  Drehpunktes  von  dem  Scheitel  der 
Hornhaut  Nach  den  von  Helmholtz'*'*)  an  3  Augen 
ausgeführten  Messungen  beträgt  dieser  Abstand  im  Mittel 
2,53  Mm.  Nach  Messungen,  die  Jäger***)  an  12  Cadaver- 
augen ausf&hrte,  ergiebt  sich  im  Mittel  2,358.  Dabei 
sind  die  Differenzen  innerhalb  der  Reihe  sehr  bedeutendf). 
Knapp  giebt  als  Mittel  2,77  an.  Daraus  ist  jedenfolls 
das  eine  ersichtlich,  dass  diese  GrOsse  ziemlich  grossen 
Schwankungen  unterliegt  Und  häufig  dQrfte,  indem  in 
allen  Fällen  2,6  Mm.  hinzugezählt  wurde,  zu  viel  zu- 
gezählt worden  sein. 

Yiel  wichtiger  als  diese  kleine  Ungenauigkeit  ist  ein 
anderer  Umstand,  der  bei  der  Donders-Doijer' sehen 
Methode  in  Betracht  kommt.  Die  Bewegungen,  die  das 
Auge  ausfahren  muss,  sind  sehr  grosse.  Mit  stark  seit- 
licher Blickrichtung  treten  nun  einmal  leichter  Eopf- 
bewegungen  ein.  Um  den  Einfluss  dieser  auszuschliesseli, 
lässt  Donders  freilich  den  Untersuchten  einigemal  rasch 
hinter  einander  das  rechts  und  links  stehende  Visir- 
zeichen  fixiren,  bei  deren  Fixation  dann  abwechselnd  der 
eine  oder  andere  Comealrand  hinter  dem  Haar  stehen 
muss.  Dann  könnte  auch  das,  worauf  J.  J.  Müller  und 
Berlinft)  aufmerksam  gemacht  haben,  bei  stark  seit- 
licher Blickrichtung  in  Betracht  kommen.  Nach  den 
Untersuchungen  dieser  findet  bei  starker  Lidöfihung  ein 
Hervortreten  des  Bulbus  statt,  wodurch  der  Drehpunkt 


*)  Donders,  Anomalien  der  Refract.  n,  Accommod.    8.  159. 
««)  Ardu  l  Ophth.  Bd.  I,  Abih.  2. 
***)  Ueber  die  Einstellnngen  des  dioptr.  Apparates,  S.  276. 
t)  Maximum  «  2,6;  Minimnm  b  2,1  Mm. 
tt)  J.  J.  Müller,  Arch.  t.  Ophth.  Bd.  XIV,  3,  a  183-218.  — 
Berlin,  Arch.  f.  Ophth.  1871.  S.  159. 

10* 
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seine  absolute  Lage  im  Raum  ändert  „Wenn  nun  bei 
stark  seitlicher  Blickrichtung  die  Pupille  sich  dem  Lid- 
winkel nähert,  und  hier  theilweise  durch  die  Cilien  ge- 
deckt ist,  so  tritt  zum  Zweck  deutlicheren  Sehens  ein 
stärkeres  Oeffnen  der  Lidspalte  ein  und  damit  ändert 
sich  durch  Hervortreten  des  Bulbus  die  absolute  Lage 
des  Drehpunktes." 

Das  Wichtigste  aber  ist,  dass,  wie  auch  Donders 
sagt,  „in  manchen  Fällen,  besonders  bei  Myopen*),  die 
Beweglichkeit  zu  beschränkt  ist,  um  die  Cornea  den  er- 
forderlichen Raum  durchlaufen  zu  lassen." 

In  solchen  Fällen  half  sich  Donders  in  der  Art, 
dass  er  statt  eines  Fadens  2  Parallelfäden  spannte.  Das 
Auge  musste  dann  so  lange  zur  Seite  gewendet  werden, 
bis  einmal  der  eine  Cornealrand  hinter  den  einen,  das 
andere  Mal  der  andere  Cornealrand  hinter  den  anderen 
Faden  zu  stehen  kam.  Dabei  wurden  die  Drehungen  des 
Auges  bestimmt,  die  nöthig  waren,  um  den  einen  oder 
anderen  Cornealrand  hinter  den  betreffenden  Faden  zu 
bringen.  Die  Entfernung  der  beiden  Fäden  war  genau 
gemessen.  „Um  den  durchlaufenen  Raum  zu  kennen, 
war  es  nur  nöthig,  den  Abstand  der  Fäden  von  der 
zuvor  gefundenen  Breite  der  Hornhaut  abzuziehen  und 
dieser  Werth  wurde  nun  ferner  der  Berechnung  zu 
Grunde  gelegt"**). 

Die  einfache  Betrachtung,  welche  der  Donders- 
Doij  er 'sehen  Methode  zu  Grunde  liegt,  gilt  aber,  genau 
genommen,  nicht  mehr,  wenn  die  Bestimmungsart  da- 
durch modificirt  wird,  dass  2  Parallelfäden  statt  eines 
verwendet  werden. 

Bevor  ich  näher  auf  diesen  Punkt  eingehe,  erinnere 
ich  an   einen  bekannten   Satz   aus  der  Trigonometrie. 


*)  Unter  10  hochgradigen  Myopen  war  7  Mal  die  BewegUch- 
keit  beschrftnkt.    Donders  u.  Doijer  L  c,  S.  271. 
♦♦)  Donders  nnd  Doijer  1.  c,  S.  267. 
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yfeuü  ein  Winkel  von  0<^  bis  90»  allmälig  wächst,  so 
wächst  der  Sinns  an&ngs  sehr  rasch,  aber  dann  immer 
langsamer. 

Stellt  nun  a  einen  Punkt  am  Bande  der  Cornea  dar, 
D  den  Drehpunkt  und  h  den  Querschnitt  des  Fadens, 
welcher  gerade  in  der  verlängerten  Homhautaxe  liegt, 
80  erscheint  fQr  ein  weit  vor  dem  Auge  gelegenes  Auge 
der  Abstand  des  Comealrandes  von  dem  Faden  =:  ah  =  af. 


Fig  4. 


Wenn  das  Auge  jetzt  gedreht  wird,  so  wird  der  Punkt 
a  sich  auf  einem  Kreisbogen,  beschrieben  mit  Badius 
aD,  bewegen. 

Befindet  sich  der  Punkt  a  in  a',  so  erscheint  er  f&r 
0  um  die  Grösse  a'  h  =  a'  r  von  h  entfernt 

Ist  nun  a'b  gerade  halb  so  gross  wie  ab,  so  geht 
aus  dem  erwähnten  Satz  hervor,  dass  Winkel  />  Winkel 
fA  sein  muss. 

a'r 


a'D 


=  sm  fi. 


Damit  der  Sinus  doppelt  so  gross  werde,  genügt  es  nicht, 
den  Winkel  aufs  doppelte  wachsen  zu  lassen,  sondern 
dieser  muss  um  mehr  wachsen. 
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oder:  y>fi. 

Nachdem  dies  vorausgeschickt  worden  ist,  mOge  der 
Fall  betrachtet  werden,  in  welchem  wegen  beschränkter 
Beweglichkeit  2  Parallelf&den  h,  und  hs  gespannt  werden 
mtlssen.  Der  Abstand  der  Fäden  betrage  4  Mm.,  die 
gewählten  GrOssenverhältnisse  des  Auges  und  die  Be- 
zeichnungen seien  dieselben  wie  oben. 

D  P  der  Abstand  des  Drehpunktes  von  dem  Punkt 
P  am  Rande  der  Cornea  ist  also  =  12,053,  der  Durch- 
m^^v  der  Qombaut  ^  11,8,  P  f  gl£o  ^  &,9.  Dir  Wtokil 
pDf^«^?  beträgt  nach  dem  obigen  29<»lg'8(ty^  Wß 
00rn|iautax6  halbirt  den  Abstand  der  Fäden  b|  In. 

Fig.  5. 


Damit  nun  Punkt  P  hinter  den  Faden  h.  zu  stehen 
kommt,  muss  P  nach  P'  sich  bewegen.  Wie  gross  ist 
nun  Winkel  P  D  F  ==  <  y? 

Winkel  /x  jässt  sich  aber  leicht  bestimmen 

P'g 

ijfi  =  smAi 

Fg  =  h'k  =  2 
DF=^DP=12,053 
<^  =  9«33'5^ 
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Daher  ist  Winkel  y  -» 19»46'  2(^^  Eise  gkkh  grosse 
Drahing  mnss  das  Auge  im  gegebenen  Fall  (h,  h%  wird 
durch  die  Hornbautaxe  balbirl)  in  entgegengesetster  Bicfa- 
tUDg  ansffthren,  damit  ein  Punkt  P9  auf  dem  Mtgegen- 
gesetzten  Bande  der  Cornea  hinter  bs  zn  stehen  kommt. 

Hatte  man  nnn  den  Drehnngswinkel  y  aas  der 
Stelhing  der  Visirzeichen  gefondeq  und  den  Banm,  den 
der  Punkt  dorchkufen  hatte,  dadurch  bestimmt,  dass 
man  von  der  Breite  der  Homhant  den  Abstand  der 
F&den  abzog  und  die  Differenz  der  Bechnung  zu  Grande 
legte,  um  daraas  den  gesachten  Abstand  des  Drehpunktes 
Ten  der  Basis  corneae  za  finden,  so  wflrde  man 
erhalten 

worin  x  den  gesnchten  Abstand  D  f  bedeutet  —  oder: 
x«3,9-cotgl9«45'26'' 
x=  10,866, 

Man  findet  hiemach  also  fttr  den  gesachten  Abstand 
10,866,  während  derselbe  doch  in  Wirklichkeit  (der  An- 
nahme nach)  10,51  beträgt,  einen  Werth,  welcher  um 
0,36  Mm.  zu  gross  ist*). 

Kommt  za  diesem  Fehler  noch  der  kleine  oben  er- 
wfthnte  Fehler,  der  dadurch  entstehen  kann,  dass  in  allen 
Fftllen  2,6  als  Abstand  des  Homhautscbeitels  von  Hom- 
haatbasis  hintugez&hlt  wird,  welcher  Werth  aber  keines- 
wegs so  constant  zu  sein  scheint  und  wohl  h&ufig  kleiner 
ist  als  2,6  Mm.,  so  darfte  damit  ein  Fehler  eingeführt 
werden,  dar  zu  gross  ist,  als  dass  er  nicht  beachtet 
werden  dar£ . 


*)  Bd  Ponders  u^d  Doijer's  Mesiimgeii  betrug  g9wö]MÜicli 
der  AbsUnd  der  Fäden  3,02  Bfm.  Würde  dieser  Abstand  statt  des 
gewSUten  4  gesetst,  so  wflrde  man  im  gegebenen  FaU  Ar  x  10^ 
ibden.    Winkel  P  D  P' wire  hier  —  22»  6' 40''. 
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Dataaa  ist  ersichtlich,  dass  das  ein&che  der  Douders- 
Doijer'schen  Methode  zu  Grande  liegende  Princip  und 
die  auf  diesem  basirende  Bestimmung  des  Drehpunktes 
nicht  mehr  unbedingte  Anwendung  finden,  wenn  statt 
eines  Fadens  2  ParallelfiLden  vor  das  beobachtete  Auge 
gebracht  werden,  wie  dieses  bei  Fällen  von  beschränkter 
Beweglichkeit  nOthig,.  und  nun  der  eine  Comeairaiid 
hinter  den  einen,  der  andere  hinter  den  andern  gestellt 
wird.  —  Der  hierbei  entstehende  Fehler  beträgt  im  be- 
rechneten Fall  0,36  Mm. 

Mit  anderweitigen  Messungen  beschäftigt,  war  es 
mir  wanschenswerth,  im  untersuchten  Auge  auch  jedes* 
mal  die  liage  des  Drehpunktes  zu  kennen.  Da  diese 
Messungen  sich  vorzugsweise  auf  myopische  Augen  be- 
ziehen, so  wflDschte  ich  eine  Methode  zu  besitzen,  die 
bei  Genauigkeit  und  leichter  Ausführkeit  keine  grossen 
Drehbewegungen  erfordert 

Eine  solche  Methode  glaube  ich  darin  zu  haben, 
dass  ich  die  Verschiebung  des  Gornealreflexes  bei  Be- 
wegung des  Auges  messe  (wie  dies  auch  schon  von 
Junge  und  Don  der  s  geschehen  ist),  dabei  aber  eine  der- 
artige Anordnung  treffe,  dass  die  EUipticität  der  Cornea 
keinen  störenden  Einfluss  geltend  machen  kann.  Ich 
gehe  aus  von  der  Stellung  des  Auges,  in  der  die  Hom- 
hautaxe  in  die  Richtung  der  Ophthalmometeraxe  fidll» 
Die  Gesichtslinie  wird  dann  einen  mehr  oder  weniger  weit 
seitlich  von  dem  Femrohr  gelegenen  Punkt  treffen.  Das 
Bild  eines  dicht  über  dem  Femrohr  des  Ophthalmometers 
befindlichen  Lichtes  wird  in  der  Mitte  der  Homhaat 


Wird  jetzt  das  Visirzeichen  seitlich  verschoben  und 
f&hrt  das  untersuchte  Auge,  indem  es  fortfährt«  dasselbe 
zu  fixiren,  eine  seitliche  Bewegung  aus,  so  wird  im  Sinn 
der  Drehung  auch  das  Licht  verschoben  und  zwar  so. 
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di88  dasselbe  immer  in  der  VerlftDgeraug  der  Hornhaut- 
ue  bleibt 

Dies  Usst  sieh  nun,  wie  sich  aus  Folgendem  ergiebt, 
leicht  bewerkstelligen. 

Die  Messong  geschieht  folgendermassen: 

An  der  schmalen  Seite  eines  grossen  Tisches  be- 
findet sich  eine  Vorrichtung ,  welche  fthnlich  der  am 
F«rster*schen  Perimeter  zur  Stfttse  des  Kinns  dient 
Ein  kleiner  vertikaler  Stab  kommt  dabei  mit  seinem 
Ende  wider  den  unteren  Orbitalrand  zu  stehen. 

Auf  dem  Tisch,  ungeAhr  unter  dem  Drehpunkt  des 
untersuchten  Auges,  befindet  sich  ein  vertikaler  Stift, 
um  welchen  eine  1  Meter  lange  Alhydade  bew^lich  ist, 
die  mit  ihrem  vorderen  Ende  einen  auf  den  Tisch  ge- 
zeichneten Gradbogen  beschreibt  An  dem  vorderen 
Ende  dieser  Alhydade  befindet  sich  ein  QuerstUck,  das 
an  seiner  nach  dem  Gradbogen  sehenden  Seite  gleiche 
Krflmmung  hat  wie  dieser  Ein  dem  unteren  genau  in 
Form  und  Grösse  entsprechendes  oberes  QnerstQck  ist 
mit  dem  unteren  durch  2  kleine  Siulen  verbunden,  deren 
Höhe  so  gewihlt  ist,  dass  das  obere  QuerstQck  etwa  in 
die  Höhe  des  untersuchten  Auges  kommt  An  beiden 
Querstflcken  ist  an  der  gekrümmten  Seite  eine  Grad- 
eintheilung  so  angebracht,  dass  die  obere  der  unteren 
entspricht 

An  der  Stelle  des  Nullpunktes  ist  an  dem  oberen 
Qnerstflck  ein  Licht  anzubringen  möglich.  Längs  der 
gekrümmten  Kante  Iftsst  sich  ferner  ein  Korkreiter  hin- 
und  herschieben,  welcher  an  einer  vertikalen  Nadel  ein 
verschiebliches  KOgelchen  trägt,  das  als  Fixationszeichen 
dient  Das  Ganze  stellt  somit  einen  kleinen  Tisch  dar, 
welcher  dem  Ende  der  Alhydade  auftitzend,  auf  einer 
Kreisperipherie  hin-  und  hergeschoben  werden  kann, 
welche  mit  der  Länge  der  Alhydade  als  Badius  be- 
schrieben ist 
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Dicht  hinter  demselben  (unter  dem  oberen  Qoar- 
•  stQck)  befindet  sich  das  Fernrohr  des^Ophthalmometen; 
das  Licht  sitst  diesem  somit  nicht  direct  auf,  sondern 
Ist  durch  die  Dicke  des  QuerstQckes  von  dem  Fernrohr 
getrennt,  was  weiter  keinen  erheblichen  Naehtheil  bringt, 
wenn  man  das  Licht  nur  redit  klein  wfthlt 

ZonSehst  wird  der  Nullpunkt  des  QuerstScks  anf 
den  Nullpunkt  des  auf  dem  Tisch  liegenden  Gradbogens 
gebracht  (das  Femrohr  des  Ophthalmometers  steht  genau 
unter  dem  Nullpunkt  des  oberen  Quertheils),  und  das 
Fizationszeichen  so  lange  verschoben,  bis  das  Corneal- 
bild  des  Lichtes  genau  in  der  Mitte  der  Hornhaut  Hegt*). 
Aus  dem  Abstand  des  Fixationszeichens  von  dem  Null- 
punkt erhält  man  direkt,  in  Graden  ausgedrfickt,  an* 
nfthemd  den  Winkel  zwischen  Homhautaze  und  Gesichta- 
linie  und  aus  der  Grösse  der  Drehung  der  Platte  des  Oph* 
thalmometers,  welche  nOthig  ist,  um  die  verdoppelten 
Reflezbilder  gleichzeitig  auf  entgegengesetzte  Hornhaut^ 
ränder  einzustellen^),  findet  man  weiter  die  halbe  Breite 
der  Cornea. 

Nimmt  das  Auge  die  gewflnschte  Stelhing  ein,  so 
wird,  nachdem  der  Eqpf  des  Untersuchten  mOglidist  gut 
fixirt  ist,  -*  ein  vertikal  gespanntes  Haar,  das  mit  seinem 
Triger  durch  eine  Mikrometerschraube  seitlich  versd^bea 
werden  kann,  —  gerade  vor  das  (in  der  Mitte  der  Oomea 
gelegene)  Reflexbild  des  Lichtes  gebracht 

Ist  dies  geschehen,  so  wird  das  Tischchen  Iftngs  des 
Gradbogens  um  eine  bestimmte  Anzahl  Grade  (gewSkn* 
lieh  8*— lO)  verschoben  und  der  Untersuchte  dabei  an- 
gewiesen, fortwährend  das  Visirseichen  zu  fixiren.  Licht 
und  Visirzeicben  bleiben  dabei  in  derselben  Lagebeziehnng 


*)  Siehe  oben. 

**)  Griterium  dalOr,  dass  das  Reflexbild  in  der  Mitte  der  Hon* 
haut  liegt.    S.  oben. 
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so  eiMDdar  Md  so  bleibt  d»  Lieht  imner  in  d«  ver* 
liagorten  Hornhaataxe. 

Kach  attsgeführter  Bewegung  eneheiDt  das  BeAex* 
bfld  seitUeb  vom  Haar.  Die  Entfernung  von  Haar  zn 
Beflexbild  ist  die  GrOsse  der  Verschiebong.  Sie  wird 
gemessen,  indem  man  die  Platten  des  Ophtbalmometers 
so  lange  dreht,  bis  das  erste  verdoppelte  Beflexbild  mit 
dem  zweiten  Haar  sosammenftllt 

Um  za  sehen,  ob  keine  Kopfbewegnng  stattgefimden 
hatte,  wurde  das  Tischchen  wieder  auf  den  Nullpunkt 
gebracht  War  die  Drehung  der  Platten  geblieben,  so 
Biuste  dann,  wenn  keine  Bewegung  stattgefunden  hatte, 
bintar  je  einem  Haar  ein  Beflexbild  stehen.  Zur  Controle 
wurde  dann  das  Tischchen  um  eine  gleiche  Anzahl  Grade 
nach  der  entgegengesetzten  8eite  verschoben.  Bei  un- 
verftndert  gebliebener  Stellung  der  Ophthalmometerplatten 
mnsste  jetzt  hinter  einem  Haar  und  zwar  dem  anderen  als 
bei  der  ersten  Drehung  um  10>,  ein  Beflexbild  liegen,  und 
bei  abermaligem  Einstellen  auf  den  Nullpunkt  mus'ste 
wieder  hinter  jedem  Haar  ein  Beflexbild  stehen,  wenn 
mittlerweile  keine  Eopfbewegung  stattgefunden  hatte. 
Aus  einer  Anzahl  solcher  sehr  genauen  Bestimmungen 
wurde  dann  das  Mittel  genommen. 

Wie  schon  oben  erwfthnt  wurde,  verfuhr  Donders 
bei  der  Messung  der  Verschiebung  des  Beflexes  derart, 
dass  er  nicht  jedesmal  das  Haar  vor  das  Beflexbild  in 
der  Primärbge  brachte,  sondern,  wenn  dieses  vor  der 
Drehung  etwas  zur  Seite  des  Haares  lag,  er  nach  aua* 
geführter  Drehung  die  Grösse  der  dabei  stattgefundenen 
Verschiebung  mass,  indem  er  die  Pktten  des  Ophthal- 
mometers so  lange  drehte,  bis  das  erste  Beflexbild  um 
eine  gleiche  GrSsse  vom  zweiten  Haare  abwich.  Bei 
rasch  abwechselnder  Fixation  der  Visirzeichen  lasse  sich 
dies  mit  der  nOthigen  Genauigkeit  erreichen.  —  Letztere 
Messungsart  hat  jedenftUs  den  Vonug  der  leichteren 
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AusflÜirang.  Da  bei  ihr  aber  die  Genaaigkeit  der 
Messung  von  der  richtigen  Schätzung  des  Abstandes  des 
Reflexbildes  von  dem  Haar  abhängt  und  es  zur  Erlangung 
der  ndthigen  Fertigkeit  Uebung  bedarf,  so  schien  es  mir 
bei  den  ersten  Messungen  zweckentsprechender,  um  voll- 
ständig zuverlässige  Werthe  zu  erhalten,  das  bezeichnete, 
freilich  oft  f&r  den  Untersuchten  lästige  Verfahren  ein- 
zuschlagen, indem  es  manchmal  lange  dauerte,  bis  man 
Werthe  erhielt,  die  den  gestellten  Anforderungen  voll- 
ständig genflgten. 

Schliesslich  musste  noch  der  Krflmmungsradius  im 
Scheitel  gemessen  werden,  was  auf  die  bekannte  Art  mit 
dem  Ophthalmometer  geschah.  War  dies  geschehen, 
dann  hatte  man  alle  Werthe,  um  die  Lage  des  Dreh- 
punktes berechnen  zu  kOnnen. 

Nachdem  ich  das  Verfahren  der  Messung  beschrieben 
habe,  bleibt  mir  die  Aufgabe,  zu  zeigen,  welche  Vortheile 
dasselbe  hat  und  insbesondere,  dass  bei  der  beschrie- 
benen Anordnung  die  Ellipticität  der  Cornea  keinen, 
resp.  keinen  nennenswerthen  Einfluss  auf  die  Verschie* 
bung  des  Beflexbildes  hat. 

Zu  diesem  Zweck  möge  der  Fall  betrachtet  werden, 
in  welchem  das  Auge  eine  Drehung  von  20^  ausf&hrt, 
wobei  das  Licht,  im  Sinn  der  Drehung  des  Auges  sich 
mitbewegend,  stets  in  der  verlängerten  Hornhautaxe 
bleibt  Der  Abstand  des  Drehpunktes  vom  Hornhaut* 
Scheitel  betrage  13  Mm.,  die  Hornhaut  sei  der  Einfach- 
heit halber  zunächst  sphärisch  angenommen,  nach  einem 
Radius  von  8  Mm.  gekrümmt 

Wo  liegt  jetzt  nach  ausgeführter  Drehung  das 
Spiegelbild  der  Cornea,  wie  gross  ist  seine  Verschiebung 
und  welcher  Punkt  der  spiegelnden  Oberfläche  vermittelt 
die  Spiegelung? 

Die  Zeichen  in  Fig.  6  bedeuten  dasselbe  wie  in  Fig.  1. 

D  ist  der  Drehpunkt,  c  der  Krümmungsnuttelpunkt 
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der  Horahant,  m  deren  Scheitel  bei  der  An&ngsstellaQg, 
F  bedeutet  das  FixatioDSzeichen;  der  Voraussetzong  nach 
geht,  wenn  die  Gesichtslinie  durch  F  geht,  die  Hom- 
bautaze  durch  L.  Um  die  Figur  nicht  überflflssig  zu 
compliciren,  sind  die  Gesichtslinien  nicht  gezeichnet 
1  die  Lage  des  Gomealbildes  bei  dieser  Augenstellung. 

Nach  ausgef&hrter  Drehung  liegt  c  in  c',  m  in  m'. 
Blieb  das  Licht  in  L,  so  liegt  jetzt  das  Reflexbild  in  1'; 

Flg.  6. 


wurde  dagegen  das  Licht  im  Sinn  der  Drehung  ver- 
schoben, so  dass  es  nach  der  Drehung  in  L'  auf  der 
verlängerten  Homhautaxe  liegt,  so  erscheint  das  Reflex- 
bild in  X,  Betrug  im  ersten  Fall  die  Verschiebung  (fDr 
das  weit  von  dem  untersuchten  Auge  befindliche  Auge 
des  Beobachters)  gl',  wobei  für  einen  Drehungswinkel 
von  20*gl'  =  1,71  Mm.  ist,  so  ist  im  letzteren  Fall  die 

Versdiiehung   gleich   kX.      Es   verhält   sich   aber   |-r 

oder,  da  fOr  gl'  nach  dem  oben  Gesagten  auch  fc'  ge- 
setzt werden  kann, 
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Die  Verachiebung  beiT&gt  im  letzteren  Fall  also  eineo 
nahezQ  doppelt  so  grossen  Werth  —  oder  mit  anderen 
Worten  f  om  dieselbe  Grösse  der  Verschiebung  des  Re* 
flexbildes  za  erhalten,  genOgt  in  letzterem  Fall  eine 
Drehung  des  Auges  um  wenig  mehr  als  die  Hftlfte  der 
Anzahl  Grade  als  im  ersten  Fall. 

Die  Grösse  kX  berechnet  sich,   wie  aus  der  Figur 
ersichtlich  ist  aus  der  Relation 

D^  ist  =  Dc'4-c'X 
D  c'  ist  nun.  der  gesuchte  Abstand  des  Drehpunktes  vom 
ErOmmungsmittelpunkt  der  Cornea  =  x;  c'  ^  =  halber 
ErOmmungsradius. 

smcDC  oder  x« 


r      •-■----  — '  -      sincDc'      2- 

Wie  oben  gezeigt  wurde,  spiegelte  nach  ausgeführter 
Drehung,  wenn  das  Licht  an  Ort  und  Stelle  geblieben 
war,  ein  Punkt  h,  dessen  Lage  dadurch  bestimmt  war, 
dass  er  auf  der  Verbindungslinie  von  L  und  c'  liegt 
Der  Winkel  h  c'  m'  konnte  gleich  dem  Drehungswinkel 
gesetzt  werden  (siehe  oben). 

Wurde  dagegen  das  Licht  mit  der  Bewegung  des 
Auges  nach  L'  geführt,  so  ist  es  der  Punkt  i,  welcher 
Strahlen,  die  yon  L'  ausgehen,  in  das  in  o  befindliche 
Auge  des  Beobachters  reflectirt  Die  Lage  dieses  Punk- 
tes i  ergiebt  sich  nach  den  Gesetzen  der  Spiegelung 
durch  die  Halbirungslinie  des  Winkels  L  c'  L'.  Wo  diese 
Linie  die  spiegelnde  Fläche  schneidet,  da  liegt  L 

Daraus  folgt,  dass  der  Punkt  h  doppelt  so  weit  Tom 
Scheitel  liegt  wie  der  Punkt  i. 

Der  Vortheil  der  Verschiebung  des  Lichtes  nach  L' 
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ist  somit  ein  dojqpelter:  einmal  fiUlt  die  Verschiebasg 
des  Reflexbildes  nahezu  doppelt  so  gross  ans  und  zwei* 
tens  vennittelt  ein  Punkt  der  spiegelnden  Oberflflche  die 
Reflexion  nach  o,  welcher  dem  Scheitel  der  Hornhaut 
doppelt  so,  nahe  liegt 

Hatte  man  bei  einer  Drehung  um  20^,  wie  erwähnt, 
bei  an  Ort  und  Stelle  bleibender  Leuchtquelle,  ein< 
Verschiebung  des  Reflexes  um  1  Jl  Mm.  erhalten,  so  er«- 
hält  man  die  gleiche  Verschiebung  schon  bei  einer 
Drehung  von  nur  10^67'  wenn  das  Licht  im  Sinn  der 
Drehung  gleichmftssig  verschoben  wurde. 

Fig.  7. 


Spiegelte  im  ersten  Falle  ein  Punkt  h,  der,  wenn 
seine  Entfernung  vom  Scheitel  der  Hornhaut  in  Graden 
eines  Winkels  ausgedrückt  wurde,  dessen  Scheitel  in  c' 
liegt  —  um  20^  von  m'  entfernt  lag,  so  spiegelte  im 
anderen  Fall  ein  Punkt,  der  nur  ö®30'  vom  Scheitel  li^ 

Da,  wie  oben  gesagt  wurde,  bei  meinen  Messungen 
eine  Drehung  von  nur  8^  resp.  10^  ausgeführt  wurde,  so 
spiegelte  in  diesen  F&llen  ein  Punkt,  der  4®  resp.  5^  von 
m'  lag.  Drückt  man  den  Abstand  des  spiegelnden 
l^unktes  von  dem  Hornhautscheitel  anstatt  in  Winkel- 
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gradoD,  bezogen  aof  den  Erttmmangsmittelpnnkt  c  resp. 
c'  —  in  Graden  eines  Winkels  ans,  dessen  Scheitel  ia 
einem  Punkt  o  liegt,  welcher  sich  11,5  Mm.  hinter  m 
resp.  m'  befindet  (Mittelpunkt  der  Ellipse),  so  erbftlt 
man  ftr  Winkel  m'Oi  3*28'45"*)  (Fig.  7). 

Die  vorstehende  Betrachtung  bezog  sich  anf  eine 
sphärisch  angenommene  Hornhaut  Nun  stellt  aber  ein 
Horizontalschnitt,  welcher  durch  die  Cornea  gelegt  wird, 
diese  als  ein  Stfick  einer  Ellipse  dar,  deren  halbe  grosse  Aze 
annftherod  11,5  Mm.,  deren  halbe  kleine  Aze  9,5  Mm. 
gesetzt  werden  kann;  werden  diese  Werthe  zu  Grunde 
gelegt,  wie  dies  auch  oben  geschehen  ist  und  fragt  man 
jetzt,  welcher  Punkt  der  Ellipse  spiegelt,  wenn  um  einen 
Punkt,  der  13  Mm.  hinter  dem  Schnittpunkt  der  Ellipse 
mit  der  grossen  Aze  liegt  (d.  i.  der  Drehpunkt  des 
Auges,  welcher  13  Mm.  hinter  dem  Hornhautscheitei 
liegend  angenommen  wird),  eine  Drehung  um  10^  aus- 
geführt wird  und  das  Licht  bei  und  nach  der  Bewegung 
immer  auf  der  verlängerten  grossen  Aze  bleibt? 

Es  wird  dies  ein  Punkt  P  sein,  der  dadurch  be- 
stimmt ist,  dass  die  ihm  zugehörige  Normale  den  Winkel 
halbirt,  welcher  gebildet  wird,  wenn  mau  von  dem  nach 
ausgeführter  Bewegung  in  L'  befindlichen  Licht  nach  P 
und  von  P  nach  dem  Auge  des  Beobachters  o  Linien 
zieht 

Wie  eine  einfache  Gonstruction  zeigt,  ist  in  diesem 
Fall  der  Ein&Uswinkel,  das  ist  der  Winkel,  welchen  L'  P 
mit  der  Normalen  in  P  bildet,  gleich  dem  Reflezions- 
Winkel,  d.  i.  dem  Winkel,  welchen  o  P  mit  der  Normalen 
bildet  Wird  nach  dieser  Betrachtung,  der  die  Spiege- 
lung vermittelnde  Punkt  P  der  Ellipse  gesucht,  so  erh&lt 
man  einen  Punkt,  welcher  noch  etwas  näher  dem  Scheitel 


*)  ZanftchBt  wird  Oi  mittelst  des  Cos.  satzes  gesacht,  0  i « 11^, 
tmd  dann  mittelst  Sinussatz  «^  i  0  m'. 
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gelegen  rat  Wird  durch  deuselben  ein  Strahl  ans  dem 
Centmm  der  Ellipse  0  gezogen,  so  bildet  dieser  mit  der 
grossen  Axe  einen  Winkel  yon  circa  3*. 

Wie  gross  ist  nnn  im  gegebenen  Fall  der  ErQm- 
roongsradius,  der  diesem  Punkte  P  zugehört?  und  um 
wie  viel  differirt  derselbe  von  dem  Krümmungsradius 
im  Scheitelpunkt?  Vor  Beantwortung  dieses  speciellen 
Falles  dürfte  es  zweckmässig  sein,  im  Allgemeinen  die 
Zunahme  des  Krümmungsradius  an  verschiedenen  Punk- 
ten der  Ellipse  mit  deren  Abstand  vom  Scheitel  etwaa 
näher  zu  betrachten. 

Fiff.  8 


Auch  hier  »ei  die  mehreiwähute  Ellipse  zu  Oruude 
gelegt^  deren  halbe  grosse  Axe  11,5,  deren  halbe  kleine 
Axe  9,5  Mm.  beträgt.  Der  Durchmesser  der  Hornhaut 
sei  mit  11,8  Mm.  angenommen. 

Wird  auch  jetzt  wieder,  wie  oben,  ein  rechtwinkliges 
Coordinatensystem  zu  Grunde  gelegt  und  die  Ellipse  so 
cooBtruirt,  dass  deren  grosse  Axe  mit  der  X-Axe  zu- 
sammenfiUlt  und  das  Centrum  der  Ellipse  in  den  An- 
fangspunkt des  Coordinatensystems  zu  liegen  kommt, 
und  werden  jetzt  aus  dem  Centrum  der  Ellipse  0  Strah- 
len an  die  Ellipse  gezogen,  die  mit  einander  je  einen 
Witakel  von  5®  einschliessen,  so  trefifen  diese  die  Ellipse 
in  den  Punkten  P,  P',  P^  P"'  etc. 

T.  Qraefo*!  AreMr  fBr  OpIiUuüinologle,  XXI.    9.  11 
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Wie   gross  sind   die  diesen  Punkten   zugehörigen 
Krümmungsradien?    Die7allgemeine  Gleichung  f&r  den 
Krümmungsradius  eines  Pnnlttes  der  Ellipse  ist: 
(a*y«  +  b«xy 
^  ~        a'b' 
Fig.  9. 


Ist  7  =  0,  was  Ittr  den  Punkt  S,  den  Scheitelpunkt,  der 
Fall  ist,  so  vereinfacht  sich  diese  Gleichung  in: 

b« 

Die  Krümmungsradien  der  Punkte  P,  P',  P"  etc.  findet 
man  daher,  wenn  ffir  x  uAd  y  ihre  Coordinaten  ein- 
gesetzt werden. 

Letztere  lassen  sich  aber  leicht  bestimmen. 

Hat  man  einen  beliebigen  Punkt  p  der  Ellipse  mit 

den    Coordinaten    x  y,    so   ist   ~  =  tg   des  Winkels, 

welchen  der  durch  Punkt  p  aus  0,  dem  Centrum  der 
Ellipse,  gelegte  Strahl  mit  der  grossen  Axe  bildet  Sei 
dieser  Winkel  9  genannt,  so  ist 


L  — 


«tgy*) 


♦)  Fttr  Punkt  P  z.  B.  g|  =  tg  ö». 
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oder  da                 ^^/b»  — y> 

ist. 

_._    tg«»a» 

'       l  +  tg»9a' 

b» 

Hiemacb  sind  im  Torliegenden  Fall  die  Coordinaten 

des  Scheitelpunktes  S:  x. 

-11,6 

y. 

=  0 

des  Panktes  P:     .    .    z 

1=  11,436 

y 

->    1,000524 

des  Punktes  P':    .    .    z' 

=  11,247 

y' 

=   1,983 

des  Punktes  P":   .    .    x" 

=  10,939 

y" 

=  2,93 

und  die  des  Punktes  P'": .    .    x'" 

« 10,523 

r 

=   3,83. 

Die  Coordinaten  eines  Panktes  R  ) 

un  Rande  der  Cornea 

sind  nach  dem  obigen  bekannt 

Xr  =.  9,01 

y,-6,9. 

- 

Ein  Strahl  ans  0  durch  B  gelegt  bildet  mit  der  grossen 

Axe  einen  Winkel  von  33«  13' 44". 

Wird  jetzt  der  Krflmmungsradias  far  Punkt  P,  P' 

u.  s.  w.  berechnet,  so  findet  man: 

f&r  den  Scheitelpunkt  S 

=  7,84 

fOr  den  Punkt  P    .    . 

=  7,9084 

fttr  den  Punkt  P'   .    . 

=»  8,0877 

fÖr  den  Punkt  P"  .    . 

=  8,3752 

fttr  den  Punkt  P'"  .    . 

=  8,748. 

Es  wichst  somit  der  Erfimmungsradius 

von  S  bis  P     .    .    am 

0,0684  Mm. 

von  P  bis  P'    .    .    um 

0,1793  „ 

von  P'  bis  P"  .    .    am 

0,2875  „ 

von  P"  bis  P'"    .    am 

0,373     „ 

Wächst   der  Winkel   bis  33*  13' 40",   so   betrftgt  der 

11* 
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KrQmniiingsraclius  (für  Punkt  R  am  Rande  der  Cornea) 
schon  10,047  Mm. 

Aus  dieser  Zusammenstellung  ist  ersichtlich ,  wie 
sehr  rasch  der  ErQmmnngsradius  wächst  mit  weiterer 
Entfernung  vom  Scheitel*)  und  hieraus  geht  wiederum 
der  grosse  Yortheil  hervor,  den  es  hat,  wenn  ein  nahe 
dem  Scheitel  der  Cornea  gelegener  Punkt  spiegelt 

Kommen  wir  jetzt  auf  den  erwähnten  «peziellen  Fall 

zurQck;  wie  gezeigt,  spiegelte  nach  ausgeführter  Drehung 

um  10*  ein  Punkt,  der  dadurch  bestimmt  ist,  dass  ein 

aus  dem  Centrum  der  Ellipse  durch  ihn  gelegter  Strahl 

mit  der  X-Axe  einen  Winkel  von  circa  3*  bildet    Die 

Coordinaten  eines  solchen  Punktes  x  und  y  sind  11,477 

rdsp.  0,6014  Mm.,  der  zugehörige  Krümmungsradius  ist 

7,87  Mm.  gross,  diflferirt  gegen  den  des  Scheitelpunktes 

3 
(7,84)  also  nur  um  t^  Mm. 

Bei  einer  so  kleinen  Differenz  kann  die  EUipticit&t  der 
Cornea  keinen  Einfluss  geltend  machen,  der  nicht  inner- 
halb der  Fehlergrenze  der  Messjxng  l&ge. 

Zum  Schluss  wird  der  Krümmungsradius  im  Scheitel 
der  Hornhaut  bestimmt.  So  bekannt  die  Methode  der 
Bestimmung  des  Krümmungsradius  ist,  so  möchte  ich 
doch  an  dieser  Stelle  mit  wesigen  Worten  aaf  dieselbe 
zu  sprechen  kommen. 

Senkrecht  zur  Hornhautaxe  wird  in  einer  Entfernung 
von  etwa  8'— 10'  ein  Massstab  nahezu  in  gleicher  Höhe 
mit  dem  beobachteten  Auge  aufgestellt  Die  Stelle,  in 
welcher  die  verlängerte  Hornhautaxe  den  Massstab 
schneidet,  ist  der  Ausgangspunkt,  von  dem  um  2*  nach 
der  einen  Seite  ein  Licht  angebracht  ist  —  Die  Mitte 


*)  Es  wflrde  dieses  auch  ersichiUeli  sein,  wetm  nun  in  die 
Gleichung  für  den  KrOmmangaradias  'Winkel  mit  ihren  Functionen 
einfohrte. 
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zweier  Ucbter  ftllt  um  ebensoweit  vom  Ausgangspunkt 
naeh  der  anderen  Seite.  Die  8  Lichter  stellen  das  Object 
dar.  Seine  Grösse  ist  die  Entfernung  von  einem  Licht 
bis  zur  Mitte  der  beiden  anderen.  Auf  der  Cornea  er- 
scheint ein  Spiegelbild,  dessen  Grösse  mit  dem  Ophthal- 
mometer gemessen  wird. 

Den  Radius  findet  man  nach  der  bekannten  Formel 

worin  ß  die  Bild-  und  b  die  ObjectgrOsse  bedeutet  und 
a  die  Entfernung  des  Objectes  von  spiegelnder  Fläche 
darstellt  Je  grösser  a  gew&hlt  wurde,  desto  kleiner 
ist  der  kleine  Fehler,  welcher  daraus  resultirt,  dass  die 
Grösse  des  Radius  gegenüber  a  vernachlässigt  wird. 

Angenommen,  der  Abstand  a  betrage  2600  Mm.  bei 
einer  Objectgrösse  von  1000  Mm.,  so  wird  ein  Strahl, 
der  von  dem  Endpunkte  des  Objects  ausgeht,  mit  der 
Homhautaxe  einen  Winkel  von  10^61'  einschliesseu. 

Fig.  10. 


Es  ist  dieses  aus  beistehender  Figur  ersichtlich,  AC 
ist  das  1000  Mm.  grosse  Object,  dargestellt  durch  die 
3  Lichter  L,  L'  und  L".    B  m  ist  die  Entfernung  vom 
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Auge,  B  ist  der  Ausgangspunkt  (durch  ihn  geht  die  ver- 
läDgerte  Homhautaxe).  Hinter  B  in  o  befindet  sich  das 
Auge  des  Beobachters.  In  c  befindet  sich  das  Erflm- 
mungscentrum  des  Scheitels  der  Cornea.    Nun  ist 

^^^ — .=^tgAcB, 
Bm-hmC     ^         ' 

oder  da  m  c  gegen  B  m  vernachlässigt  werden  darf, 

2600=^*«^'^^ 
<AcB  — 10»5K 
Das  Bild  des  Lichtes  L  wird   in  I   liegen.     Welcher 
Punkt  der  spiegelnden  Oberfläche  ist  es,  welcher  Strahlen 
die  Yon  L  ausgehend  ihn  treffen,  so  reflectirt,  dass  sie 
in  das  in  o  befindliche  Auge  des  Beobachters  (Edlen? 

Stellte  die  Hornhaut  eine  sphärische  Fläche  dar,  so 
wfirde  der  verlängerte  Radius  in  dem  spiegelnden  Punkt 
p  den  Winkel  A  p  B  halbiren.  p  wird  in  der  Mitte  von 
r  und  m  liegen.  Der  Winkel  rem  beträgt  10^51',  der 
Winkel  p  c  m  daher  öo  2b'  30". 

Da  aber  die  Hornhaut  keine  sphärische  Fläche  ist, 
so  wird  die  Lage  des  spiegelnden  Punktes  p  dadurch 
eine  andere  sein.  Der  spiegelnde  Punkt  wird  dem  Scheitel 
etwas  näher  liegen,  doch  ist  diese  Differenz  sehr  klein. 

Indem  der  spiegelnde  Punkt  etwas  von  dem  Scheitel- 
punkt der  Cornea  entfernt  liegt,  die  Cornea  aber 
ellipsoidisch  ist,  so  hat  der  spiegelnde  Punkt,  wie  dieses 
mit  den  Eigenschaften  der  Ellipse  zusammenhängt,  einen 
etwas  grösseren  Krümmungsradius  als  der  Scheitelpunkt 
Die  Differenzen  sind  hier  aber  so  klein,  dass  man  — 
und  mit  vollem  Recht  —  auch  hier  kein  Bedenken  trägt, 
die  dem  Scheitelpunkt  nächst  benachbarte  Partie  als 
nach  gleichem  Radius  gekrümmt  zu  betrachten. 

Bei  der  obigen  Auseinandersetzung  war  nur  immer 
von  Bewegungen  in  der  Horizontalen  und  der  Dreh- 
punktsbestimmung für  solche  Bewegungen  die  Bede.  Soll 
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der  Drehpunkt  fllr  Vertical- Bewegungen  oder  bei  ge- 
senkter oder  erhobener  Blickebene  bestimmt  werden,  so 
braucht  man  dem  Apparat  nur  die  der  Blickebene  ent- 
sprechende Anordnung  zu  geben.  Ich  behalte  mir  vor, 
auf  diese  Bestimmungen  später  zurflckzukommen;  an 
dieser  Stelle  kam  es  mir  vorzugsweise  auf  die  Dar- 
legung des  den  Messungen  zu  Orunde  liegenden  Princips 
an,  welches  seine  Anwendung  finden  soll  in  allen  Fällen 
von  beschränkter  Beweglichkeit  (also  bei  der  Mehrzahl 
der  hOhergradig  myopischen  Augen),  die  die  Bestimmung 
mittelst  der  einfachen  D o nders- Do  ij  er' scheu  Methode 
nicht  gestatten.  Werden  in  Fällen  beschränkter  Beweg- 
lichkeit 2  Fäden  statt  eines  gespannt  und  die  Bestim- 
mung demgemäss,  wie  oben  auseinandergesetzt  worden, 
modificirt,*so  ist  die  Anwendung  des  der  Donders- 
Doijer'schen  Methode  (mit  einem  Faden)  zu  Grunde 
liegenden  Princips  nicht  streng  richtig,  der  aus  dieser 
üngenauigkeit  entspringende  Fehler  ist  zu  gross,  als 
dass  er  vernachlässigt  werden  dQifte.  —  Der  Methode, 
aus  der  Verschiebung  eines  Gomealreflexbildes  bei  Be- 
wegungen des  Auges  die  Lage  des  Drehpunktes  zu  be- 
stimmen, lässt  sich  eine  einfache  Anordnung  geben,  dass 
die  Ellipticität  der  Cornea  auf  die  Lage  resp.  die  Ver- 
schiebung des  Reflexes  keinen  Einfluss^geltend  machen 
kann.  Indem  ich  eine  Anzahl  Drehpunktsbestimmungen 
anf&ge,  welche  nach  dem  im  Obigen  erörterten  Principe 
(bei  Bewegungen  in  der  Horizontalen)  genommen  wurden, 
erwähne  ich,  dass  die  ersten  Bestimmungen  in  dem 
physiologischen  Institut  des  Herrn  Prof.  von  Vierordt 
gemacht  wurden,  welcher  mir  freundlichst  die  Bäume 
seines  Institutes  zur  VerfQgung  stellte,  wofür  ich  ihm 
an  dieser  Stelle  Dank  sage.  —  Zu  ganz  besonderem 
Danke  f&hle  ich  mich  auch  Herrn  Prof.  von  Keusch 
gegenflber  verpflichtet,  welcher  mich  bei  der  CoDStruction 
der  Apparate  sehr  wesentlich  unterstatzte,  welcher  Unter* 
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statzoBg  ich  danke,  dass  diese  die  fUr  die  Meesoiig 
nöthige  Genauigkeit  haben. 

I.  Bestimmung. 
Herr  stnd.  N. 

Pupillendistan«  2"  6"'. 
Bei  stark  seitlichem  Blick  Langban  änsserlich  erkennbar. 

—  Sehschärfe  gg.  —  Vordere  Kammer  tief.  —  Pupillen 

weit  —  Mit  dem  Augenspi^el  Refraction  bestimmt, 
nahezu  gleicher  Grad  der  Myopie  gefunden.  An  beiden 
Augen  nach  aussen  von  der  Papille  grosse  Goni,  am 
rechten  Auge  etwas  weniger  gross  als  am  linken. 

Winkel  zwischen  Hornhautaxe  und  (resichtslinie  nach 
der  Don  der  8*  sehen  Methode  bestimmt  ==  1,78^  (Mittel 
aus  10  Bestimmungen). 

Durchmesser  der  Basis  corneae  ==^  12,0  Mm.  (Mittd 
aus  10  Bestimmungen). 

Verschiebung  des  Reflexbildes  bei  Drehung  des 
Auges  um  10^ »  1,74  Mm.  (Mittel  aus  10  Bestimmungen, 
5  bei  Drehung  der  Platten  nach  rechts,  5  bei  Drehung  der 
Platten  nach  links.  GrOsste  DifiBrenz  innerhalb  der  Reihe 
=*  1,9*).  Krümlnungsradius  im  Scheitel  =  7,74  Mm. 
X  =  Abstand  des  Drehpunktes  von  dem  KrQmmungs- 
mittelpnnkt  des  Scheitels: 
1J4 


X4- 


=  sin  10« 
r 


x4-y  =  10,02  Mm. 

Abstand  des  Drehpunktes  von  dem  Hornhautscheitel 
=  X  4-  r  ==  13,89  Mm. 

Bei  der  Bestimmung  am  rechten  Auge  wurde  so 
verfahren,  dass  bei  der  Prim&rstellung  das  Haar  das 
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fieflexbiid  genau  deckte.  War  uach  aasgefthrter 
Drehung  das  Beflezbild  seitlich  verBchobea  (snm  Haar), 
so  worden  die  Platten  des  Ophthalmometers  solange 
gedreht,  bis  das  erste  Homhaatreflexbild  mit  dem 
xweiten  Haitr  sich  deckte.  Bei  Rflckkehr  in  die  Primär- 
stellang  musste  dann;  wenn  keine^Kopfbewegung  statt* 
gefanden  hatte,  hinter  je  einem  verdoppelten  Haar  ein 
Reflexbild  stehen. 

Nachdem  aaf  diese  Weise  am  rechten  Auge  sehr 
genau  der  Drehpunkt  bestimmt  war,  hatte  ich  in  dieser 
genauen  Bestimmung  eine  annähernde  Controle  für  den 
Grad  der  Genauigkeit  der  Messung  am  linken  Auge,  an 
dem  die  Verschiebung  des  Reflexbildes  nach  der 
Donders' sehen  Angabe  gemessen  wurde.  Beide  Augen 
hatten  gleiche  Grade  von  Myopie  und  somit  war  wohl 
die  Annahme  berechtigt,  dass  in  beiden  Augen  der  Dreh- 
punkt annähernd  gleich  weit  hinter  dem  Sdieitel  lag« 
Deckte  das  vertical  gespannte  Haar  das  BeflexbiM  der 
Cornea  bei  der  Primärstellung  nicht,  sondern  lag  letatores 
etwas  zur  Seite,  so  wurden  nach  ausgeführter  Bewegung 
die  Ophthalmometerplatten  so  lange  gedreht,  bis  das 
erste  Reflexbild  vom  zweiten  Haar  um  die  gleiche  Ent- 
fernung abstand,  wie  das  Reflexbild  von  dem  Haar  in  der 
Primärstellung.  Bew^;te  sich  das  Auge  einige  Mal  aus 
der  Primärstellang  um  lO'  und  dann  wieder  zurQck  in 
die  Primärstellung  (indem  das  Tischchen  vom  Nullpunkt 
um  10^  verschoben  und  dann  wieder  auf  den  Nullpunkt 
gebracht  wurde),  so  konnte  in  der  Tbat  eine  etwaige 
Kopfbewegung  sofort  erkannt  und  corrigirt  werden. 

£s  ergaben  sich  hierbei  folgende  Werthe: 

IL  Bestimmung. 
Herr  stud.  N. 

Linkes  Auge  M.  s-g. 
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Winkel  zwischen  Hornhautaxe  und  Geeichtslinie 
=  2^  (Mittel  aus  2  Bestimmangen). 

Dordunesser  der  Basis  corneae  =  11,9  Mm.  (Mittel 
aas  2  Bestimmnngen). 

Yerschiebang  des  Beflexbildes  bei  Drehung  am 
lO  r=  1,799  Mm.  (Mittel  aus  8  Bestimmungen). 

X  +  y  =  10,365.  Radius  im  Scheitel  =  7,74  gesetzt 

Abstand   des  Drehpunktes  vom   Scheitel  =  x  +  r 

=  14,235.  .Wenn  auch  die  Differenz  über  ^q  Mm.  beträgt 

g^enfiber  dem  anderen  Auge,  so  hatte  ich  bei  Aus- 
führung der  Messungen  doch  die  Ueberzeugung  gewonnen« 
dass  sich  leidit  die  nöthige  Fertigkeit  im  genauen  Ein- 
stellen erlangen  l&sst  Ein  sehr  grosser  Vortheil  ist  das 
bei  weitem  raschere  Messen,  umsomehr,  da  der  unter- 
suchte häufig  ungeduldig  wird,  wenn  immer  und  immer 
wieder  die  Messung  wiederholt  werden  mnss.  Bei  den 
folgenden  Bestinunungen  habe  ich  daher  viel&ch  diese 
leichtere  Einstellung  benutzt 

III.  Bestimmung. 
Herr  stud.  phil.  v.  W.,  20  Jahr  alt,  aus  Bern. 

15 
S  mit  freiem  Aoge  binocol&r    ^; 

\  „  rechts    .    ^;  mit 4-40  jg 

„  „  links  .    .    jg;  mit  -+■  50  jg. 

binoculftr  No.  1  (J.)  in  21"— 4" 
rechtes  Auge:  No.  1  (J.)  in  21"— 4V." 
linkes  Auge:  No.  1  (J.)  in  20—1". 
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Herr  W.,  ddssea  Sehschärfe,  wie  aas  den  mitgetheil- 
ten  Sehproben  ersichtlich,  eine  sehr  hohe  ist,  klagt  neben 
anderem  Aber  eine  eigenthQmliche  Störung  in  der  Farben- 
wahmehmong.  Diese  nfther  zu  untersuchen,  schlug  ich 
Herrn  W.  yor,  *der  als  Physiker  Interesse  an  der  Sache 
hatte,  Spectral&rben  mit  dem  Ophthalmometer  zu  mischen. 
Das  Princip  ist  ungemein  einfach.  Das  grösste  Object, 
welches  mit  dem  mir  zur  VerfElgung  stehenden  Ophthal- 
mometer gut  gemessen  werden  kann,  beträgt  gegen 
7  Mm.  —  Verschafft  man  sich  nun  ein  etwa  6  bis  7  Hm. 
grosses  Spectrum,  was  durch  eine  entsprechende  Linse 
leicht  zu  bewerkstelligen  ist,  und  betrachtet  man 
dieses  jetzt  durch  das  Ophthalmometer,  so  sieht  man 
dasselbe  einfeu^h,  wenn  die  Platten  parallel  zu  einander 
stehen,  doppelt,  wenn  sie  gegen  einander  gedreht  werden. 
Durch  Drehung  der  Platten  lassen  sich  die  2  Spectren 
beliebig  gegen  einander  yerschieben  und  somit  Theile 
des  einen  Spectrums  mit  Bestandtheilen  des  anderen  zur 
Deckung  bringen. 

Statt  des  kleinen  Spectrums  lassen  sich  auch 
grössere  verwenden.  Durch  passende  Vorrichtungen 
muss  man  nur  kleine  Theile  zweier  grösserer  Spectren 
so  nahe  zusammenbringen,  dass  man  sie  durch  Drehung 
der  Ophthalmometerplatten  Aber  einander  yerschieben 
kann.  An  anderer  Stelle  werde  ich  darauf  zurflckkommen*). 

Winkel  zwischen  Homhautaze  und  Gesichtslinie  »5«. 
Breite  der  Basis  corneae  —  11,0  Mm.  Verschiebung 
des  Reflexbildes  bei  Drehung  um  10>==1,52  Mm.  (Mittel 
aus  6  Bestimmungen.  Grösste  Differenz  innerhalb  der 
Reihe  =  2,1*). 

*)  Ich  liatte  Tontehende  Arbeit  abgeschlossen,  als  ich  von  Herrn 
Prot  Kagel  erfuhr,  dass  von  Mandelstamm  (Arch.  t  Ophthal 
Xin.  2.  S.  399.)  and  sp&ter  aach  von  Dobrowolsky  ein  fthnliches 
Ter&hreB  in  Helmhol  tz's  Laboratoriam  angewendet  worden  ist^ 
nm  den  Grad  der  Empfindlichkeit  der  Ketzhaot  HEUr  verschiedene 
Farbentöne  des  Sonnenspeetmms  sn  prüfen. 
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X  H-  y  «  8.7736  Mm, 

Radius  im  Scheitel  —  7,3  Mm.  Abstand  des  Drehpunktes 
von  dem  Hornhaotscheitel  ^  12,4235. 

An  demselben  Auge  bestimmte  ich  jetzt  nach  dem 
von  Donders  und  Doijer  angewandten  Prindp  den 
Drehpnnktsabstand  und  &nd  12,52.  Um  zu  sehen,  ob 
hierbei  leichter  und  ausgiebigere  Kopfbewegungen  ein- 
treten, gab  ich  der  Bestimmung  folgrade  Anordnung. 

Befand  sich  das  Auge  in  der  Prim&rstellung,  so 
wurde  ein  Licht  in  die  verlängerte  Homhautaxe  gebradit; 
auch  das  Spiegelbild  lag  dann  auf  der  Homhautaxe.  Nun 
wurde  das  vertical  gespannte  Haar  mittelst  der  Micro- 
meterschraube vor  das  Beflexbild  gebracht  und  ein  Visir- 
zeichen  auf  dem  aus  dem  Drehpunkt  beschriebenen 
Gradbogen  so  lange  verschoben,  bis  das  Haar  gerade 
vor  den  Comealrand  zu  stehen  kam.  Wurde  dann  das 
Yisirzeicben  an  die  ursprüngliche  Stelle  zurück  gebracht, 
so  musste,  wenn  keine  Kopfbewegung  stattgefunden  hatte, 
das  Haar  das  Beflexbild  wieder  decken.  Dies  war  in 
der  That  unter  einer  Anzahl  Bestürmungen  auch  mehr- 
mals der  Fall.  Herr  W.  wusste,  worauf  es  ankam  und 
vermied  auch  bei  stark  seitlichem  Bli^k  die  Mitbewegung 
des  Kropfes.  Anders  verh&lt  es  sich  im  nächsten  Fall 
Hier  traten  fitst  stets  mit  stark  seitlicher  Blickrichtung 
Bewegungen  des  Kopfes  ein.  Bei  der  Art  und  Weise, 
wie  Donders  und  Doijer  die  Bestimmung  ausfahren, 
wird  allerdings  der  Einfluss  von  Kopf  bewegungen  einiger- 
massen  verbatet 
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lY.  Bestimm  an  g. 
Herr  S.,  Eflfer,  30  Jahr  alt,  ans  Gommeringen. 
Linkes  Auge:  mit  ireiem  Auge  9  =  75;  mit  +  80  j^. 
Rechtes  Ange:  (traumat  Mydriasis)  mit  freiem  Auge 

S-g;mitH-80j§. 

Rechtes  Aage:  No.  1  (J.)  in  88  bis  16  Cm. 

Linkes  Auge:  No.  1  (J.)  in  49  bis  10  Cm. 

Nahepmikt  mit  Fadenoptometer  bestimmt 
Rechtes  Aage:  16Vt  Cm.*). 
Linkes  Auge:  lOVi  Cm. 

Rechtes  Auge:  Winkel  zwischen  Homhantaxe  und 
Oesichtslinie  =  6Vs^  Durchmesser  der  Basis  corneae 
» 10,9  Mm.  Bei  Drehung  des  Auges  um  10"  aus  der 
Primärstellung  erleidet  das  Reflabild  eine  Verschiebung 
von  1,59  Mm.  (Drehung  der  Platten  des  Ophthalmometers 
»23^,17.  Mittel  aus  5  Messungen.  Orftsste  Differenz 
innerhalb  der  Reihe  der  beobachteten  Drehungswerthe 


x  +  X„9,36. 


Radius  im  Hornhautscheitel  =  7,6.  Abstand  des 
Drehpunktes  von  dem  Hornhautscheitel  «a  13,1  Mm« 

Nach  der  Donders-Doijer'sdien  Methode  wurde 
12,849  Mm.  erhalten. 

V.S  Bestimmung. 
Eduard  N.,  16  Jahr  alt»  Gtartner  aus  GOttelfingett. 
Linkes  Auge:  mit  freiem  Auge  S  =  Tg;  mit  +  36  ^. 


^  Auf  aielirmsliges  Säntrinfehi  toh  Calabar  wird  am  rechten 
Auge  PapiUe  enger  ond  Naheponkt  rOckt  $xä  W/f  Ca.  heran. 
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Rechtes  Auge:  mit  freiem  Auge  S  =  i^;  mit  +  18  ^. 

St&rkere  (üonvexgläser  werden  von  dem  rechten 
Auge  nicht  angenommen.    Mit  Cylindergläsem  ist  eine 

Verbesserung  bis  zn  xq?  zu  erzielen. 

Linkes  Auge.  Pupillendistanz  =  2"4'"  (Wiener  Maass). 
Winkel  zwischen  Hornhautaxe  und  Gesichtslinie  =  574^ 
Durchmesser  der  Homhautbasis  =  11^  Mm.  Ver- 
schiebung des  Refiexbildes  bei  einer  Drehung  des  Auges 
um  10^  *»  1,53  Mm.  (Drehung  der  Ophthalmometerplatten 
im  Mittel  «  22,41^  Mittel  aus  5  Messungen.  GrOsste 
Differenz  der  Reihe  ^  1,9".) 

^  +  ^  =  8,8. 

Radius  im  Homhautscheitel  =  7,2  Mm.  Abstand 
des  Drehpunktes  von  dem  Hornhautscheitel » 12,4  Mm. 


VI.  Bestimmung. 

Herr  L.,  stud.  phiL,  20  Jahr  alt 

Linkes  Auge:  (atropinisirt)  M  -g-.     Massig  grosse 

Sichel  nach  aussen  Ton  der  Papille. 

Winkel  zwischen  Hornhautaxe  und  Gesichtslinie 
=  2ViO.  Durchmesser  der  Horahautbasis  «  11,4  Mm. 
Krümmungsradius  im  Homhautscheitel  =>  7,64.  Ver- 
schiebung des  Reflexbildes  der  Cornea,  wenn  das  Auge 
eine  Drehung  um  10^  ausf&hrte  =  1,75  (Mittel  aus  10  Ab- 
lesungen.   Grösste  Differenz  innerhalb  der  Reihe  2,2^). 


J-- 10,077. 


Abstand   des  Drehpunktes   hinter  dem  Homhaut- 
scheitel =  13,897. 
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YII.  Bestimmung. 

Georg  0.*),  Gymnasiast,  17  Jahr  alt,  aas  Tabiogen. 

Rechtes  Aoge.  Pupillendistanz  =  2"'  5'''.  Winkel 
zwischen  Hornhautaze  und  Gesichtslinie  »»öVi^  Durch- 
messer der  Homhautbasis  :==  11,64  Mm.  Radius  im 
Scheitel  =  7,6  Mm. 

Verschiebung  des  Reflexbildes  der  Cornea,  wenn  das 
Auge  eine  Drehung  um  10^  ausfahrt  =  1,58  Mm.  (Drehung 
der  Ophthalmometerplatten  =  23,0^,  Mittel  aus  5  6e- 
stimmongen.    Orösste  Difierenz  innerhalb  der  Reihe  0,7^ 

x-f-y  =  9,099. 

Lage  des  Drehpunktes  hinter  dem  Homhautscheitel 
12,899. 

VIII.  und  IX.  Bestimmung. 

Herr  S^  stud.  phil^  22  Jahr,  aus  England. 
S  binocul.  ^g. 

S  rechtes  Auge:  mit  freiem  Auge  ^g- 

S  linkes  Auge:  mit  freiem  Auge  qq. 

Gonyezgläser  werden  nicht  angenommen,  an  dem 
linken  Auge  bessert  ein  schwaches  ConcaTglas  bis  zu 

Tg.^    Mit   dem  Augenspiegel   beiderseits   hypermetrop. 

Einstellung  bestimmt  Geringer  Astigmatismus.  HerrS.  hat 
viel  mit  feinem  Druck  zu  arbeiten,  besonders  hebräischer 
Schrift.  Als  er  später,  nachdem  er  mehrere  Tage  hinter 


^  An  «aderer  SteUe  ist  dieser  Fall  ron  iclieiiibarer  Myopie 
Diher  mitgetheilt 
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einander  angestrengt  mit  solchem  geaibeitet  hatte,  sich 
wieder  vorstellt,  liest  er  mit  dem  rechten  Auge  nur  öQf 

mit  dem  linken  Auge  kq?;  t?  erb&It  er  erst  mit  —  40 

am  rechten  Auge,  öa  ^i^d  einzelne  Buchstaben  von  15  mit 

—  50  am  linken  Auge.  Mit  dem  Augenspiegel  wie  früher 
hypermetrop.  Einstellung. 

Eine  vorgeschlagene  Atropiukur  durchzumachen,  er- 
laubt augenblicklich  Herrn  S.  seine  Zeit  nicht. 

Linkes  Auge:  Winkel  zwischen  Hornhautaxe  und 
Gesichtslinie  «  4^  Durchmesser  der  Hornhautbasis 
=  11,15.  Verschiebung  des  Coroealreflexes,  wenn  das 
Auge  um  10^  gedreht  wird  =  1,61  Mm.  (Drehung  der 
Ophthalmometerplatten  =  23,333^,  Mittel  aus  5  Bestim- 
mungen. Grösste  Differenz  innerhalb  der  Reihe  =  1,8*). 
Radius  im  Hornhautscheitel  =  7,4  Mm. 

x  +  -|.  =  9,2716. 

Abstand  des  Drehpunktes  vom  Hornhautscheitel 
« 12,97. 

Rechtes  Auge:  Winkel  zwischen  Hornhautaxe  und 
Gesichtslinie  =«  4V4^  Verschiebung  des  Comealreflex- 
bildes  bei  Drehung  des  Auges  um  10^  =  1,62  Mm. 
(Mittel  aus  4  Bestimmungen.  Grösste  Differenz  innerhalb 
der  Reihe  0,6°). 

x-hy  — 9,3292. 

Abstand  des  Drehpunkts  vom  Homhautscbeitel 
— 13,08  Mm. 

X.  Bestimmung. 

Herr  F.,  Lehrer,  32  Jahr  alt,  aus  Mfinzdorf,  erhielt 
vor  mehreren  Jahren  von  einem  Optiker  du  Concav* 


177 


glas  9,  mit  dem  Bath,  dasselbe  sowohl  zum  Sehen  iu 
die  Ferne,  als  anch  zum  Sehen  in  die  Nähe  stets  zu 
tragen.  Lange  Zeit  war  Herrn  F.  dieses  (fQr  seine  Myopie 
2a  starke)  Glas  angenehm,  bis  er  im  Mai  dieses  Jahres 
(1874)  bemerkte,  dass  er  mit  dem  rechten  Auge  (mit 
vorgesetztem  Glas)  nicht  mehr  so  gnt  lesen  konnte  wie 
früher.  Ende  August  machte  er  die  gleiche  Wahrneh- 
mung am  linken  Auge  und  dieses  Schlechtsehen  in  der 
Nähe  bei  vorgesetztem  CoQcavglas  nahm  2u.  Weiter 
giebt  Herr  F.,  der  sich  ängstlich  beobachtet  zu  haben 
scheint,  an,  im  Mai  habe  er  im  Spiegel  eine  Erweiterung 
der  Pupille  des  rechten,  beziehungsweise  später  im 
August  des  linken  Auges  bemerkt. 

Bei  der  am  24.  November  1874  vorgenommenen  Seh- 
prüfung sieht  er 

linkes  Auge:  mit  freiem  Auge  S  =  qqq;  mit— 11  g^,  selbst 

einzelne  Buchstaben  von  15, 

15  15       15 

rechtes  Auge:  mitfreiem  AugeS=öQÄ;  mit— 11  ^  bis  ^g? 

binoc.  No.  1  (J.)  in  13"  — 5Vf" 
rechtes  Auge:  No.  1  (J.)  in  I2V4"  — 5»/4" 
linkes  Auge:  No.  1  (J.)  in  12V4"  — 6V4". 
Als  die  Sehstörung  im  Mai  anfing,  hatte  er  keine 
Schmerzen.     Solche  kamen    erst    später  —  besonders 
in  der  Nacht  —  und  hatten  ihren  Sitz  in  der  Stirn. 
Für  das  Auftreten  der  Schmerzen  soll  ohne  Bedeutung 
gewesen  sein,  ob  Herr  F.  sich  lange  anhaltend  mit  Ar- 
beit in  der  Nähe  beschäftigt  hatte.    Ohne  Brille  sah  er 
dem  Grad  seiner  Myopie  entsprechend  in  der  Nähe  voll- 
ständig gut    Er  entschloss  sich  aber  nicht  —  aus  un- 
verständlichen Gründen  —  beim  Sehen  in  die  Nähe  die 
Brille  abzulegen. 

Links  reagirt  die  Pupille  träge,  rechts  bleibt  sie  auf 
Lichteinfall  unbeweglich. 

T.  OiMfo*!  ArahlT  für  Ophtiialmologle,  XXL  2.  12 
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Mit  dem  Augenspiegel  antersucht,  ergeben  sich  die 
Medien  rein.  Refraction  vielleicht  etwas  geringer  myopisch, 
als  es  dem  Grad^  der  durch  Gläser  gefunden  wurde,  ent- 
spricht. Grenzen  der  Papille  verwischt,  namentlich  nach 
innen.  An  dieser  Stelle  ^  sind  die  Geftsse  leicht  ge- 
schlängelt.  An  die  Papille  schliesst  sich  keine  Sichel  an. 

Aus  der  Anamnese  wäre  noch  einer  ^philit.  An- 
steckung vor  4  Jahren  zu  erwähnen.  Nach  einem  ulcas 
penis  sollen  bald  darauf  Drüsen  angeschwollen  sein  und 
etwas  später  auch  ein  fleckiger  Ausschlag  auf  der  Brust 
sich  gezeigt  haben.  Später  habe  sich  niemals  mehr 
eine  als  syphilitisch  zu  dentende  Affection  gezeigt 

Gegen  die  Mydriasis  wurde  Electricität  und  Calabar 
ohne  Erfolg  versucht 

Wurde  das  Verhalten  der  Pupille  am  rechten  Auge 
näher  untersucht,  so  zeigte  sich  Folgendes:  Auf  Licht^ 
ein&ll,  selbst  auf  das  durch  ein  Convexglas  gesammelte, 
bleibt  die  Pupille  vollständig  unverändert;  bei  accommo- 
dativer  Anstrengung  erfolgt  eine  geringe  Verengerung^; 
eine  sehr  auffallende  Verengerung  tritt  constant  bei  Be- 
wegungen des  Auges  nach  aussen  eiQ.  Um  bei  der  Be- 
wegung nach  aussen  eine  accommodative  Anstrengung 
auszuschliessen,  wird  ein  in  grosser  Entfernung  vor  dem 
Auge  befindliches  Object  seitlich  verschoben  und  das 
Auge  angewiesen,  demselben  mit  dem  Blick  zu  folgen'*'). 
Gesichtsfeld  normal.    Farbenempfindung  gut 


*)  Eine  abnorme  Verbindong  zwiscben  Abdncens  und  Ocolo- 
motorins  ist  von  verschiedenen  Seiten  anatomisch  nachgewiesen 
Merkel  im  Graefe-S&misch'scben  Handbuch  I.  l,  S.  199). 
Yielleicbt  besteht  in  vorliegendem  Fall  eine  derartige  abnorme 
Verbindung.  Eine  accommodative  Anstrengung  war  mit  der  bei 
Bewegung  nach  aossen  eintretenden  Pnpillenverengerung  nicht  ver- 
bunden. 
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Es  besteht  geringe  Insufficicnz  der  Intemi. 

Es  werden  versuchsweise  StrychniniDJectionen  ge- 
macht,  nm  zu  sehen,  ob  damit  eine  Beaction  in  der 
Pupille  erfolgt  — ,  doch  ohne  Erfolg. 

Nachdem  die  Augen  atropinisirt  sind, 
wird  mit  freiem  Auge  rechts )  JL5 
links  )200 
gesehen. 

Rechtes  Auge:  mit  — 12  S= j?;  combin.  mit  Convex- 

cylinder  3ö,  Axe  horizontal,  Buchstaben  von  12. 

Linkes  Auge:  mit—  11  8  =  ^^;  combm.  mitConvez- 

cy linder  30,  Axe  horizontal,   Buchstaben  von  12.     Die 
Pupillendistanz  ist  etwas  grösser  als  gewöhnlicL 

Die  Augen  zeigen  nicht  das  gewöhnliche  Aussehen 
myopischer  Augen.  Die  Bulbi  scheinen  sehr  klein;  bei 
seitlicher  Blickrichtung  fllllt  die  rasch  abfallende  Krüm- 
mung nach  hinten  auf.    Die  vordere  Kammer  ist  eng. 

Rechtes  Auge:  Winkel  zwischen  Homhautaxe  und 
Gesichtslinie  =  2V4^  Durchmesser  der  Homhautbasis 
=  9,9  Mm.    Krümmungsradius  im  Scheitel  s^»  6,76  Mm.*) 


Im m.  Bd.,  1.  Abth.,  S. 863  dies.  ArchiTs  theilt  ▼.  Graef e  Beob- 
acbtoogen  mit  Aber  bei  Bewegung  nach  aossen  eintretende  PnpiUen- 
verengening  an  Aagen,  deren  Ocolomotorias  gelähmt  ist  Er  h&lt 
es  f&r  möglich,  dass  in  solchen  F&Uen  bei  erhaltener  peripherer 
Reizbarkeit  der  Oculomotorinsfasem  durch  die  Rotation  des  Bulbus 
(bei  Contraction  des  normal  ftmgirenden  Abdncens)  mechanisch  ein 
Contractionsimpols  bedingt  werde.  Mit  einer  solchen  Deotnng  in 
Einklang  stehend  sah  t.  Qraef  e  in  einem  jener  Falle  bei  Contraction 
des  Trochlearis  gleichfalls  eine  Pupülenyerengemng  angedeutet. 

*)  Am  folgenden  Tage  wurden  der  Controle  wegen  die  Be- 
stimmungen wiederholt  Als  Mittel  aus  6  Bestimmungen  wurde  for 
den  Krümmungsradius  6,72  Mm.  gefunden. 

12* 


180 


(Mittel  ans  4  Bestimmangen).  Verschiebnog  des  Reflex- 
bildes der  Cornea  bei  einer  Drehung  des  Auges  um  8^ 
^  1^  Mm. 

Aus  der  Grösse  dieser  Verschiebung  bei  bekanntem 
KrQmmungsradius  berechnet  sich  der  Abstand  des  Dreh- 
punktes hinter  Homhautscheitel  =  12,36  Mm. 

Vor  allem  mnss  hier  der  kleine  Krümmungsradius 
der  Hornhaut  aufiEallen*).  Nimmt  man  die  enge  vordere 
Kammer  hinzu  und  die  Kleinheit  des  Bulbus  im  Ganzen, 
so  dQrfte  man  wohl  berechtigt  sein,  den  Torliegenden 
Fall  von  Myopie  als  eine  Myopie  bedingt  durch  stärkere 
Krfimmung  anzusehen.  Dafür  spricht  auch  die  Lage  des 
Drehpunktes. 

Der  üebersichtlichkeit  halber  sind  die  mitgetheilten 
10  Drehpunktsbestimmungen  in  folgender  Tabelle  zu- 
sammengestellt (s.  8.  181). 

Ich  fSge  hier  noch*  2  Drehpunktsbestimmungen  an, 
welche  in  den  letzten  Tagen  an  2  hochgradig  myopischen 
Augen  mit  beschränkter  Beweglichkeit  ausgeführt  wurden. 

Der  Drehpunkt  lag  in  einem  Fall  \ü  ^J  14,241  Mm., 
im  anderen  ( M  et?  )  14,8  Mm.  hinter  dem  Homhaut- 


scheitel. 

Vergleicht  mau  die  in  der  Tabelle  enthaltenen 
Werthe  mit  den  von  Donders  angegebenen  Mittel- 
werthen,  so  erscheinen  die  gefundenen  Werthe  im  Ganzen 
etwas  kleiner.  Bei  der  kleinen  Zahl  der  Bestimmungen 
ist  daraus  nichts  zu  folgern,  um  so  weniger,  als  inner- 
halb der  Donders*schen  Bestimmungsreihen  für  dieselbe 

*)  Wird  der  Brechnngsindez  der  Cornea  »  1,S865  gesetzt,  so 
erhUt  man  ftlr  diese  Cornea  eine  Brennweite  in  Lnft  s  20,06,  eine 
Brennweite  in  Humor  aqneos  a  26,91,  w&hrend  im  schematischen 
Ange  die  vordere  Brennweite  ■>  2S,69,  die  hintere  es  31,69  gesetzt 
ist  (Donders,  die  Anomalien  der  Refraction  and  Accommodationi 
S.  68). 
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Refractionsanomalie  ziemlich  grosse  Differenzen  sich 
zeigen. 

Als  Mittelwerthe  giebt  Donders  an: 
fQr  das  emmetropische  Ange:  .    .  13,45  Mm. 
„      „   myopische  Auge:    .    .    .  14,52  Mm. 
ti      n   hypermetropische  Auge:    13,22  Mm. 

Innerhalb  der  Reihe  der  Bestimmungen  fflr  15  emme- 
tropische Augen  beträgt  die  grösste  Differenz  1,01  Mm., 
f&r  12  hypermetropische  Augen  2,35  und  f&r  17  myopische 
2,89  MnL  Diese  grossen  Differenzen  innerhalb  der 
Reihen  fQr  Ametropie  erklären  sich  hauptsächlich  daraus, 
dass  die  Lage  des  Drehpunktes  im  Grossen  und  Ganzen 
mit  dem  Grad  der  Refractionsanomalie  zusammenhängt, 
so  dass  der  Drehpunkt  im  hochgradig  myopischen  Auge 
im  Allgemeinen  weiter  nach  hinten  liegt,  dem  ent- 
sprechend, dass  bekanntlich  die  Myopie  in  den  meisten 
Fällen  auf  Axenyerlängerung  beruht.  Zum  anderen  Theil 
hängen  aber  diese  Differenzen  davon  ab,  ob  man  es  mit 
einem  durch  Axenverlängerung  oder  durch  stärkere 
Krümmung  myopischen  Auge  zu  thun  hat  In  der  Reihe 
▼on  Donders  und  Doijer  befinden  sich  zwei  Augen 

mit  Myopie  g^-.    Als  Abstand  des  Drehpunktes  von  der 

Hornhautbasis  wurde  bei  dem  einen  10,58,  für  denselben 
Abstand  am  anderen  12,37  gefunden*).  JEs  liegt  nahe, 
hier  wie  auch  in  Bestimmung  10  an  die  erwähnte  Ver- 
schiedenheit zu  denken. 

Zum  Schluss  nehme  ich  Gelegenheit  meinem  geehrten 
Lehrer,  Herrn  Prof.  C.  Eckhard  in  Giessen,  für  die 
Freundlichkeit,  womit  er  mir  sein  Ophthalmometer  ge- 
liehen hat  —  sowie  auch  Herrn  Prof.  Nagel  für  die  Er* 


*)  Arch.  f&r  hoUänd.  Beiträge,    fid.  ÜL  S.  271. 
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lanbniss  der  Benatznng  der  Krankenprotokolle  meinen 
besten  Dank  auszusprechen. 

Wenn  anch  nicht  direct  zum  Gegenstand  gehörend, 
so  doch  eng  mit  ihm  zusammenhängend  ist  die  Ver- 
wendung des  Comealreflexes  zur  Entscheidung  Aber  .den 
Sitz  einer  Trflbung  im  Auge.  Um  so  lieber  gehe  ich 
mit  wenigen  Worten  auf  diesen  Gegenstand  ein,  als  ich 
von  ihm  bei  der  Torliegenden  Arbeit  ausgegangen  bin. 

In  dem  Tortrefflichen  Lehrbuch  der  Ophthalmoskopie 
▼on  Mauthner  heisst  es  hierflber  (S.  156):  „bei  dem 
Beginn  des  Versuchs  liegen  Homhautreflex  und  Dreh- 
punkt in  der  Verlängerung  der  Gesichtslinie  des  Beob- 
achters. Geht  das  Auge  aus  der  ursprflnglichen  Stellung 
henns,  so  bleiben  2  Punkte  im  Baume  unbeweglich, 
bleiben  auf  derselben  Linie  liegen,  der  Homhautreflex 
und  der  Drehpunkt  nämlich.  Eine  Träbung,  die  im 
Drehpunkt  ihren  Sitz  hat,  bleibt  bei  allen  Bewegungen 
des  Auges  vom  Homhautreflex  gedeckt.  Alle  flbrigen 
Opacitäten  weichen  hierbei  zur  Seite  und  zwar  entfernen 
sich  die  vor  dem  Drehpunkt  gelegenen  vom  Homhaut- 
reflex nach  jener  Richtung,  nach  der  das  Auge  geht,  die 
hinter  dem  Drehpunkt  lagemden  dagegen  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite." 

Wenn  G  G  (siehe  Figur  11  auf  der  folgenden 
Seite)  die  Gesichtslinie  des  Beobachters,  dessen  Auge 
sich  in  o  befindet,  darstellt  und  in  L  das  Bild  der 
in  F  stehenden  Flamme  liegt  und  zwar,  wenn  S  S 
ein  Planspiegel  ist,  ebenso  weit  hinter  dem  Spiegel, 
wie  F  vor  dem  Spiegel  —  dann  wird  das  Gomeal- 
bild  1  mit  dem  Drehpunkt  D  dann  gleichzeitig  in  der 
Gesichtslinie  GG  liegen,  wenn  die  Homhautaehse  des 
untersuchten  Auges  in  die  Gesichtslinie  GG  des  Beob- 
aditers  ftllt 
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Fig.  11. 


Fflbrt  das  Auge  des  Untersuchten  eine  Bewegung 
aus  bei  sonst  gleich  bleibenden  Verhältnissen,  so  wird 
nur  der  Punkt  D  auf  der  Linie  6  6  bleiben,  der 
ErQmmungsmittelpunkt  der  sphärisch  angenommenen 
Cornea  wird  sich  im  Sinn  der  Drehung  als  vor  dem 
Drehpunkt  liegend  nach  c'  (Fig.  12)  bewegen.  Das  Reflex- 


Fig.  12. 
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bQd  liegt  jetst  auf  der  Yerbindungslinie  von  L  mit  c' 
etwa  in  ]'. 

Eine  Opacität  im  Drehpunkt  wird  jetzt  nicht 
mehr  von  dem  Refiexbild  gedeckt  sein,  wohl  aber  wird 
dieses  der  Fall  sein  far  eine  Trfibnng,  die  an  der 
Stelle  des  KrQmmnngsmittelpunktes  der  Cornea  ihren 
Sitz  hat. 

Hierbei  ist  aber  zweierlei  za  bemerken,  erstens 
dass  die  Cornea  sphärisch  angenommen  ist  bei  der 
vorstehenden  Betrachtung  und  dann  —  dass  unter 
dieser  Annahme  die  Betrachtung  absolut  genau  rich- 
tig nur  dann  ist,  wenn  das  Auge  des  Beobachters 
sich  in  L  oder  doch  wenigstens  sehr  nahe  bei  L 
befindet. 

Das  eben  Gesagte  dürfte  in  Betracht  kommen  ftr 
das,  was  Mauthner  (1.  c,  S.  156)  weiter  unten  angiebt 
„Der  hintere  Kapselstaar  wird  von  dem  Hornhautreflex 
bei  Bewegangen  des  Auges  nicht  gedeckt  bleiben 
können.  Ist  dies  letztere  der  Fall,  wie  es  nicht  selten 
in  Fällen  von  Chorioiditis  und  Retinitis  pigmentosa 
bei  derartigen  Trübungen,  welche  in  der  Nähe  des  hin- 
teren Linsenpols  zu  liegen  scheinen,  geschieht,  so  sind 
wir  genöthigt,  den  Sitz  derselben  in  den  Glaskörper  zu 
verlegen." 

Nach  der  obigen  Auseinandersetzung  ist  hierzu  kein 
zwingender  Grund  vorhanden. 

Sobald  ich  mir  Qber  die  hier  in  Betracht  kommenden 
Verhältnisse  klar  war,  erkannte  ich  die  Möglichkeit, 
aus  der  Verschiebung  des  Refluxes  der  Cornea  bei 
einer  bestimmten  Drehung  des  Auges  die  Lage  des 
Drehpunktes  zu  ermitteln.  In  Weiterverfolgung  hier- 
von   fand   ich   von   Junge    dieses   Princip   verwendet 


186 

~  auch  TOD  DonderB  (sdbBtsttndig  ohne  Kenstnin 
der  JoDge' sehen  Arbeit)  angewandt,  aber  wieder 
Terlassen  wegen  des  eintfn  Fdiler  bedingendoi  Ein- 
flnsseSi  den  die  Ellipticitftt  der  Cornea  auf  die  Ver- 
schiebung ausübt  Wie  gezeigt,  Iftsst  sich  aber  der 
letztere  leicht  vermeiden. 

Tabingen,  Dezember  1874. 


Folyopia  monocnlaris  an  einem  Auge,  deseen  Hom- 

haut  abnonn  gekrümmt  ist  (ein  dem  EeiatooonnB 

entgegengesetztes  Yerlialten  zeigt). 

Von 
Dr.  med.  Leopold  Weiss. 


Wie  die  Untersucbungen  Ton  Senff*),  Kohlrausch**) 
und  Helmboltz*^  gezeigt  haben,  ist  die  Hornhaut 
nicht  sph&risch  gekrttnimt,  sondern  kann  dieselbe  an- 
nähernd als  Stflck  eines  Ellipsoids  angesehen  werden, 
dessen  grosse  Axe  durch  die  Mitte  der  Hornhaut  geht 
Spätere  Untersuchungen  haben  weiter  ergeben,  dass  die 
Krflmmung  im  vertikalen  Meridian  eine  andere  ist,  als 
die  im  horizontalen.  Das  EUipsoid  ist  demzufolge  nicht 
ein  Dmdrehungsellipsoid,  sondern  ein  dreiaxiges. 

Man  leitet  alle  diese  Folgerungen  beztiglich  der 
Porm  der  Cornea  ab  aus  dem  Verhalten  der  Reflexbilder 
der  einen  Gonvexspiegel  darstellenden  Hombaut.  Das 
Bild,  welches  ein  Gonvexspiegel  von  einem  Gegenstand 
bestimmter  Grösse  liefert,  ist  um  so  kleiner,  je  kleiner 


*)  B.  Wagner'8  Handwörterb.  d.  Phys.,  Bd.  m.,  8. 
*♦)  Isis,  1840,  8.  886. 
***)  Aich.  £  Ophth.  Bd.  1,  AbÜL  %  8.  2t 
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der  KrOmmungsradias  ist  Wäre  die  Hornhaut  sphärisch 
gekrümmt,  so  würden  alle  Theile  derselben  gleichgrosse 
Bilder  liefern.  Dem  ist  aber  nicht  so:  das  Bild  in  der 
Mitte  ist  kleiner  als  das  in  der  Peripherie.  Je  mehr 
die  spiegelnde  Stelle  von  der  Hornhautmitte  entfernt 
liegt,  desto  grösser  wird  das  Reflexbild. 

Als  von  diesem  gewöhnlichen  Verhalten  abweichend, 
dürfte  die  Mittheihing  eines  Falles  von  Interesse  sein, 
der  in  der  Klinik  des  Herrn  Prof.  Nagel,  mit  dessen 
freundlicher  Erlaubniss  ich  denselben  hier  mittheile,  zur 
Beobachtung  kam  und  in  dem  die  Cornea  eine  dem  Ge- 
wöhnlichen gerade  entgegengesetzte  Form  zeigt.  Die 
mittleren  Partien  sind  es  hier,  welche  nach  grossem 
Radius,  die  seitlichen,  welche  nach  kleinerem  Radius 
gekrümmt  sind.  Die  Differenz  in  der  Grösse  der  Radien 
von  Mitte  und  Peripherie  ist  dabei  eine  ungewöhn- 
lich grosse. 

Dieses  abnorme  Verhalten  in  der  Krümmung  der 
Cornea  gewinnt  an  Interesse,  da  man  wohl  berechtigt 
ist,  aus  ihm  die  Störungen  im  Sehen  abzuleiten,  über 
welche  im  vorliegenden  Fall  geklagt  wird. 

Lina  F.,  19  Jahr  alt,  klagt  über  Schlechtsehen 
in  der  Nähe  wie  in  der  Ferne.  Schon  von  Jugend 
an  habe  sie  nicht  ganz  gut  gesehen,  doch  sei  das 
Sehen  erst  seit  4  Jahren  in  dem  Grade  schlecht 
wie  es  jetzt  der  Fall  ist.  Angeblich  in  Folge  von 
andauernder  Arbeit  in  der  N&he,  die  ihr  schwer 
gefallen  sei,  hatten  sich  damals  die  Augen  ent- 
zündet. Leichte  Trübungen  im  oberen  Theil  der  Cornea 
beiderseits  sind  wohl  als  Residuen  der  damaligen 
Affection  zu  betrachten,  da  früher  und  später  niemals 
sonst  das  Auge  krank  gewesen  sein  soll  Die  Oberfläche 
der  beiden  Corneae  ist  vollständig  glatt,  überall  gut 
spiegelnd;  nirgends  auch  nur  eine  Andeutung  von 
Facettenbildung  in  Folge  der   vorausgegangenen  Ent- 
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zQndong.  Die  Augen  sind  klein,  nach  hinten  rasch 
in  ihrer  Krümmong  abfallend.  Vordere  Kammer  eng. 
Papillen  eng,  prompt  reagirend.  Mit  freiem  Auge 
wird  rechts  Snellen  200  auf  lö  Foss,  links  auf 
3  Fass  gelesen.    Mit  convex  6   liest   das  rechte  Ange 

^(?);  wird  das  Convexglas  mit  Convex- cyL  16,  Axe  ver- 

tical,  combinirt,  so  werden  selbst  einzelne  Bachstaben 

von  SO  gelesen.  Das  linke  Ange  liest  mit  Convex  4  qÄ1)\ 

15 
mit  +  4,  combin.  mit  Convex-cyl.  20,  Axe  vert  eq(?)- 

In  der  Nähe  liest  das 
rechte  Ange:  No.  15  (J.)  in  circa  V*  , 
linke  Ange:     No.  20  (J.)  in  circa  7" 
rechte  Auge:  mit  -f-  5  No.  1  (J.)  in  6Vr--3Vs" 
linke  Auge:    mit  4-  3  No.  1  (J.)  in  circa  4". 
Häufig  sieht  Patientin  einen  Gegenstand  nicht  ein- 
fach sondern  mehrfach.    Statt  eines  Lichtes  wird  mit 
dem  linkeA  Auge  oft  ein  Licht  in  der  Mitte  gesehen  und 
um  dieses  herum  eine  ganze  Menge  Lichter  in  einem 
Kreis.    Auch  mit  dem  rechten  Auge  sieht  sie  oft  doppelt, 
auch  dreifach. 

Nachdem  das  Auge  atropinisirt  ist,  ergiebt  sich  ein 

noch  etwas  höherer  Grad  von  H,  etwa  -g— tit-  Die 

Polyopie  soll  jetzt  störender  und  deutlicher  sein.  Be- 
züglich derselben  werden  jetzt  —  was  das  rechte  Auge*) 
anlangt  —  folgende  Angaben  gemacht.  Wird  ein  Gegen- 
stand aus  einer  Entfernung  von  Vs  bis  gegen  3  Fuss  be- 


*)  Wenn  im  Weiteren  nur  von  dem  Verhalten  am  rechten 
Ange  die  Bede  sein  wird,  so  geschieht  dies,  weil  an  dem  linken 
Ange  —  nm  es  hier  sdion  ca  erwähnen  »  YoUstftndig  nnregel- 
mAssiger  Astigmatismus  besteht,  w&hrend  am  rechten  Ange  in  Fonn 
der  Comea  sowohl  als  auch  in  den  Ericheinangen  des  Doppelt- 
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trachtet,  so  erscheiDt  er  doppelt,  in  grosserem  Abstand 
dreifach.  Werden  auf  15'  die  Buchstaben  der  Snellen- 
sehen  Probetafel  gelesen,  so  erscheint  dem  freien  Aoge 
der  oberste  Buchstabe  dreifach,  statt  eines  M  wird  z.  B. 

M 
M  M»)  • 
gesehen.  Der  eine  Buchstabe  steht  gerade  über  dem 
anderen,  der  andere  neben  ihm.  Wird  dem  Auge  ein 
schmaler  Spalt  vorgesetzt,  so  sieht  es  nur  2  Buch- 
Stäben  und  zwar  neben  einander,  wenn  der  Spalt  hori- 
zontal, über  einander,  wenn  der  Spalt  vertical  steht. 
Befindet  sich  der  Spalt  in  einer  Zwischenstellung,  so 
stehen  auch  die  Buchstaben  schräg  zu  einander. 

Auffallend  sind  die  Angaben,  welche  in  Bezug  auf 
den  Einfluss  vorgesetzter  Gonvexglftser  gemacht  werden. 
Schwache  Gonvexgläser  bessern  das  Sehen  etwas,  von 
convex  28,  resp.  24  an  aufwärts  sollen  Gonvexgläser 
verschlechtem.  Kommt  man  zu  sehr  starken  Nummern 
(von  convex  7,  resp.  6  an),  so  wird  bedeutend  besser 
gesehen.  Dieses  auffallende  Verhalten  wurde  mehrere 
Tage  hintereinander  controlirt  und  im  Grossen  und 
Ganzen  bestätigt  gefanden. 

Was  die  Polyopie  bei  vorgesetzten  Gläsern  anlangt, 
so  wird  bei  schwachen  Gonvexgläsern  angegeben,  dass 
wie  auch  mit  freiem  Auge  dreifach  gesehen  wird,  bei 
sehr  starken  dagegen  einfach.  Bei  vorgesetztem  wie 
immer  gerichteten  Spalt  soll  auch  mit  einem  schwachen 
Gonvexglas  einfach  gesehen  werden. 

Beim  Lesen  sieht  das  rechte  Auge  (entsprechend 
dem  oben  Gesagten,  dass  in  geringem  Abstand 
doppelt  gesehen   wird)   die  Zeilen   doppelt   und   zwar 


resp.  Mehrfaeh-Sehens  eine  gewisse  Begelmftstigkeit  nicht  zu  ver- 
kennen ist 

*)  In  dieser  Asor^ong  zeichnet  Patientin  die  Bocbitabea. 
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über  einander.  Wie  oben  erw&hnt,  worden  Aber  ein- 
ander stehende  Doppelbilder  gesehen,  wenn  der  Spalt 
vertical  vor  dem  Aage  stand,  wenn  also  mit  dem 
verticalen  Meridian  gesehen  worde.  Der  Befund  beim 
Lesen  entspricht  dem  ganz,  denn,  wie  das  Netzhantbild 
Ton  Horizontallinien  durch  den  Verticalmeridian  des 
Anges  zu  Stande  kommt,  so  verhält  es  sich  wohl  anch 
mit  dem  Bilde  der  horizontalen  Schriftzeile.  Ungewöhn- 
lich ist  der  Befand  der  Angenspiegelontersnchnng.  Wird 
das  rechte  Auge  mit  dem  lichtschwachen  (Jäger'schen) 
Spiegel  dnrchleachtet,  so  erscheint  die  Papille  nicht 
gleichmassig  hell  erleachtet,  sondern  im  Geotrum  etwas 
weniger  hell,  nach  der  Peripherie  allmftlig  beller  werdend. 
Bei  Bewegungen  des  Auges  ist  aus  der  parallact  Ver- 
schiebung der  centralen  dunkleren  Partie  leicht  zu  con- 
statiren,  dass  der  Grund  dieser  Erscheinung  in  der 
Cornea  zu  suchen  ist  Es  muss  dieselbe,  da  keine  der 
weniger  hell  erscheinenden  Partie  entsprechende  Trflbung 
in  der  Hornhaut  vorhanden  ist,  ihren  Grund  darin  haben, 
dass  Strahlen,  welche  vom  erleuchteten  Augenhintergrund 
ausgeben,  bei  ihrem  Austritt  aus  dem  Auge  in  den  mitt- 
leren Partien  der  Hornhaut  eine  andere  Brechung  er- 
leiden als  in  der  Peripherie.  Diese  Verschiedenheit  in 
der  Brechung  könnte  durch  zweierlei  bedingt  sein:  ent- 
weder ist  der  Brechungsindex  in  den  mittleren  Partien 
ein  anderer  gegenüber  den  peripheren  —  wobei  daran 
zu  denken  ist,  ob  vielleicht  durch  die  frflher  stattgehabte 
Comealaflieetion  nicht  Veränderungen  im  Gewebe  der 
Hornhaut  vor  sich  gegangen  sein  könnten,  mit  Verände- 
rung des  Brechungsindex  —  oder  es  ist  Mitte  und  Peri- 
pherie nach  wesentlich  verschiedenem  Radius  gekrümmt 
Aus  den  weiter  unten  folgenden  Bestimmungen  der 
Erflmmungsradien  an  verschiedenen  Stellen  der  Cornea 
ist  ersichtlich,  dass  die  Krümmungsradien  der  mittleren 
und  peripheren  Partien  ungewöhnlich  von  einander  ver- 
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schieden  sind  und  es  dflrfte  diese  Verschiedenheit  der 
Erammnngsradien  genügen,  die  Affection  zu  erklären. 

Im  umgekehrten  Bild  sieht  man  eine  grosse  Papille 
und  normale  Verhältnisse  des  Augenhintergrundes.  Sehr 
in  die  Augen  &llend  ist,  dass,  wenn  man  die  Papille 
betrachtet,  und  Untersucher  oder  Untersuchte  leichte 
Bewegungen  machen,  die  Papille  an  einzelnen  wechselnden 
Stellen  unregelm&ssig  wird,  Ausbuchtungen  und  Ein- 
ziehungen   einzelner    grösserer   Abschnitte    zeigt     Im 

aufrechten  Bild  sehe  ich  (m  jq\  dem  UDgewShnlich  hohen 

Grad  der  H  entsprechend,  noch  mit  convez  12,  resp.  10 
ein  deutliches  Bild  vom  Augenhintergrund.  Die  Papille 
erscheint  ungemein  klein,  fast  so  klein,  wie  beim  apha- 
kischen  Auge.  Am  Augenhintergrund  nichts  Abnormes. 
Bei  kleinen  Bewegungen,  so  dass  man  jetzt  durch  einen 
anderen  Theil  des  dioptrischen  Apparates  des  unter- 
suchten Auges  sieht,  gelingt  es  leicht,  einen  Theil  der 
Papille  in  stärkerer  Vergrösserung  zu  sehen.  Dieser  in 
stärkerer  Vergrösserung  erscheinende  Sector  der  PoipiUe 
ist  in  seinen  Contouren  nicht  scharf,  die  Gefässe  auf  ihm 
sind  undeutlich  in  ihrer  Zeichnung.  Bei  oft  wiederholter 
Untersuchung  erhielt  ich  aber  die  Gewissheit,  dass  es 
sich  hier  in  der  That  um  ein  zweites  Bild  der  Papille 
handele,  indem  ich  öfters  bei  langsamem  Hin*  und  Her- 
bewegen des  Kopfes  sehen  konnte,  wie  mit  dem  Ver- 
schwinden des  grösseren  Bildes  eines  Abschnittes  der 
Papille  die  Gefässe  des  betreffenden  Abschnittes  sich  zu 
einander  yerschoben. 

Ebenso  wie  die  Untersuchte  von  den  Gegenständen 
im  Aussenraum  durch  abnorme  .Brechung  in  dem 
dioptrischen  Apparate  ihres  Auges  statt  eines  Bildes 
mehrere  Bilder  erhält,  ebenso  bewirkt  derselbe  dioptr* 
Apparat,  dass  der  Untersucher  beim- Augenspiegeln  nicht 
einfach,  sondern  mehrfach  sieht.    Dass  gerade  an  der 
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Papille  dieses  Verhalten  am  dentlidisteii  sich  zeigt,  rflhrt 
eben  daher,  dass  diese  der  markirteste  Theil  des  oph- 
thahnoscopischen  Bildes  ist 

An  dem  linken  Aage  besteht  voUst&ndig  unregel* 
"massiger  Astigmatismus.  Bei  Durchlenchten  des  Auges 
erscheint  bald  diese,  bald  jene  Stelle  der  Pupille  heller 
resp.  dunkler,  wenn  das  Auge  bewegt  wird.  Auch  hier 
bekommt  die  Papille,  wenn  im  umgekehrten  Bild  unter- 
sucht wird  und  der  Kopf  kleine  Bewegungen  macht, 
wie  an  dem  rechten  Auge,  Ausbuchtungen  und  Ein- 
ziehungen kleinerer  oder  grösserer  Abschnitte  —  doch 
gelingt  es  nicht,  im  aufrechten  Bild  einen  ganzen 
Abschnitt  der  Papille  in  stärkerer  VergrOsserung  zu 
sehen. 

Bei  der  Bestimmung  der  Krümmungsradien  der 
Hornhaut  in  dem  horizontalen  Meridian  mittelst  des 
Ophthalmometers  wurde  zunächst  auf  die  bekannte 
Weise*)  die  Mitte  der  Cornea  angesucht  und  f&r  diese 
Stelle  der  Erflmmungsradius  ermittelt  Bei  dieser  Ge- 
legenheit erhielt  man  den  Durchmesser  der  Basis  corneae 
und  annähernd  den  Winkel  zwischen  Homhautaze  und 
Gesichtslinie.  Ersterer  betrug  10,66  Mm.,  letzterer  öVi«. 
Ans  10  Bestimmungen  (5  bei  Drehung  der  Ophthal- 
mometerplatten  nach  rechts,  5  bei  Drehung  der  Platten 
nach  links)  wurde  als  Mittel  für  die  Grösse  des  Spiegel- 
bildes 1,66  Mm.  gefunden.  Die  Grösse  des  zur  Spiege- 
lung kommenden  Objects  betrug  460  Mm.  und  der  Ab- 
stand des  Objectes  von  der  spiegelnden  Fläche  1200  Mm. 

2a  ß 
Daraus  erhält  man  nach  der  Formel  r  «  — r^,  worin  r 

den  Er&mmungsradius  der  spiegelnden  Fläche,   b  die 


•}  Helmliolt2,  Aich.  t  OpbtL  Bd.  I,  Abth.  2,  8.  22  und 
Donders,  die  Anomalien  der  Refraction  and  Accommodatdon, 
Deutsch  Ton  Becker,  S.  158. 

T.  Qnfff«'«  AroUr  fOr  Opbthiamologle,  XXI.  2.  13 
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QrABse  des  Objectes  and  a  die  Entfernung  des  Objectes 
Ton  der  spiegelnden  Fläche  und  ß  die  BildgrOsse  be- 
deutet —  einen  KrQmmungsradius  von  8,6  Mm. 

Wird  das  Fixationszeichen  jetzt  auf  einem  ungefilbr 
aus  dem  Drehpunkt  des  untersuchten  Auges  beschriebenen 
Gradbogen  um  20^  verschoben,  so  fahrt  das  untersuchte 
Auge,  indem  es  dem  Fixationszeichen  folgt,  eine  Be- 
wegung von  gleich&lls  20  Oraden  aus.  Es  spiegelt  jetzt 
eine  periphere  Stelle  der  Hornhaut  Das  Spiegelbild 
erscheint  jetzt  merklich  kleiner.  Seine  Grösse  beträgt 
im  Mittel  aus  10  Bestimmungen  1,34  Mm.,  a  und  b  sind 
gleich  geblieben,  es  berechnet  sich  darnach  r  =  7,0  Mm. 

Der  Controle  wegen  wurden  diese  Bestimmungen 
wiederholt  und  auch  noch  die  Radien  der  Stellen  be- 
stimmt, welche  spiegelten,  wenn  das  Auge  eine  Drehung 
um  5^  resp.  10<^  nach  rechts  und  links  ausgefiUirt  hatte. 

Die  folgende  Tabelle  enthält  die  gefundenen  Weither 
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Die  ZaU  der   eefimdenen  Ghrade 
entspricht  in  Mm.  Misgedrflckt 


GrOsste  Differenc  innnerlialb  der 
Beihe 


AnzaU  der  Bestimmangen 


Grösse  des  KrOmmnngsradias 


OrOsste  Differenz  innerhalb   der 
Reihe 


Ansahl  der  Bestimmangen 


Grosse  des  Spiegelbildes  in  Graden 
der  Drehung  der  Ophthahnometer- 
platten     ansgedrflcKt.      (Drehung 
der  Platten  nach  rechts) 


Grösse  des  BMnunangsradins 
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Die  Ansahl  der  sefimdenen  Grade      $ 
entopricht  in  Mm.  aaigedrOekt        ^ 


8> 


S 


Die  Ansahl  der  gefundenen  Grade  entspricht  einer      S 
Grösse  in  Mm.  ausgedrückt  i-T 


Grösste  Dülerens  innerhalb  der  Reihe 


Ansahl  der  Bestimmi 


nuncen.     \pi 
nach  rechts) 


(Drehung    der   Platten 


Grösse  des  Spiecelbildes  in  Graden  aussedrGckt,  um      ^ 
wie  Tiel  die  Ophthahnometerolatten  gedreht  werden 
muasten»  bis  das  Bila  Terdoppelt  war 


Radius  im  Homhantscheitel 


I 
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Aniahl  der  g»fluideiien  Grade      S 
in  Mm,  ^ 


Grteste  Differenz  etc. 


der     Beetiminimgen. 
(Drehong  nach  rechts) 


Grösse    des    Spiegelbildes    in 
Graden 


Grosse   des   KrOmmangsradias 
in  Mm. 


Ansahl  der  gefundenen  Grade      S 
entspricht  in  Mm.  - 


GrOsste  Differens  innerhalb  der 
Reihe 


der     Bestimmungen. 
(Drehung  nach  rechts) 


Grösse    des    Spiegelbildes    in 
Ghraden 


Grösse   des  KrOmmnngsradius 


36 
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Aniahl  der  gefundenen  Grade 
entspricht  in  Mm« 


Grösste  Differenz  innerhdb  der 
Reihe 


der     Bestimmungen. 
(Drehung  nach  rechts) 
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Grösse    des 


G 


Spiegelbildes    in 


DDiegc 
raden 


Grösse   des  KrQmmungsradius 
in  Mm. 


Anaahl  der  gefundenen  Grade 
der  Drehung  entspricht  in  Mm. 

Grösste  Sittmeoz  innerhalb  der 


Reihe 


Ansahl     der     Bestimmungen. 
(Dr^ung    der    Platten    nach 
rechte) 


Grösse    des    Sniegelbüdes    in 
Graden 


Grösse   des  Krfimmungsradius 


^ 


I- 
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a  betrog  bei  allen  Bestimmoiigen  1200  Mm., 
b  460M1IL 

Erwähnen  will  ich  noch  besonders,  dass,  wenn  das 
Fixationszeichen  langsam  auf  dem  erwähnten  Gradbogen 
verschoben  wurde  and  damit  das  Auge  aus  der  Primir- 
Btellung  herausging,  somit  mehr  oder  weniger  periphere 
Stellen  spiegelten,  das  Reflexbild  nach  der  Peripherie 
hin  stetig  und  gleichmassig  kleiner  wurde;  an  keiner 
SteUe  war  ein  plötzliches  Kleiner-  resp.  Grösserwerden 
za  constatiren. 

Die  in  Tabelle  I  enthaltenen  Werthe  beziehen 
sich  nur  auf  verschiedene  Theile  des  horizontalen  Me- 
ridians. In  gleicher  Weise  wie  fbr  diesen  auch  fflr 
andere,  insbesondere  den  vertikalen,  die  Erflmmongs- 
radien  zu  bestimmen,  dazu  fehlten  mir  die  nOthigen  Yor- 
riehtungen. 

An  dem  linken  Auge  warde  nur  das  eine  constatirt, 
dass  auch  hier  die  centralen  Partien  schwacher  gekrümmt 
sind  als  die  peripheren. 

Eine  gewisse  —  wenn  man  so  sagen  darf—  Begel- 
rnftssigkeit  in  der  Unregelmässigkeit  der  Krflmmung  ist 
in  den  in  der  Tabelle  enthaltenen  Zahlen  eher  zn  er* 
kennen,  wenn  diese  abersichtlich  zusammen  gestellt  sind. 


Fuhrt  das  Auge  eme  Drehnog  ans: 

um  90^  nacb  rec^tt 

um  10^  nach  rechu 

am  ffi  nach  rechts  (es  spiegelt 
hierbei  ongeOhr  die  Stelle  oer 
Hornhaut,  in  welcher  sie  von 
der  Gesichtslinie  geschnitten 
wird) 

fttr  die  Ifitte  der  Hornhaut  .  . 
Fflhit  das  Auge  eine  Drehong  aus: 

um  8^  nach  liDks 

nm- 10^  nach  linfcs 

um  90^  nach  links 


so  spiegelt  eine  SteUe  der 
HoEuhant,  deren  Badins 
betragt: 

81866    „ 


8,46     „ 


'(MB   - 
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Die  Stelle,  welche  den  grSssten  Krflmmangsradias 
besitzt,  ist  die,  in  der  die  Gesichtslinie  die  Hornhaut 
schneidet  Von  dieser  wird  nach  beiden  Seiten  der 
ErQmmungsiadius  kleiner;  nach  der  einen  Seite  etwas 
rascher  als  nach  der  anderen.  Die  sehr  peripherisch 
gleichweit  yom  Centmm  gelegenen  Theile  der  Homhaat 
sind  dabei  auf  beiden  Seiten  ann&hemd  gleich  gekrUmmt. 
Der  Drehpunkt  in  dem  untersuchten  Auge  liegt  12,35  Mm. 
hinter  der  Hornhautmitte*). 

Die  gefundene  bedeutende  Differenz  der  Krümmungs- 
radien vom  Centruro  (in  der  Gesichtslinie  r  =  8,9  Mm.) 
und  Peripherie  (r  ==  7  Mm.)  Mt  um  so  mehr  auf,  wenn 
man  damit  das  Verhalten  an  normal  gebauten  Augen 
vergleicht  Zu  dem  Zweck  wurden  an  2  E,  1 H  und  2  M 
die  ErQmmungsradien  in  der  Hornhautmitte  gemessen 
und  dann  von  peripheren  Stellen,  welche  spiegelten, 
wenn  das  Auge  um  20^  gedreht  worden  war. 

Die  folgende  Tabelle  enthält  die  gefundenen  Werthe: 


^  Die  Lage  desselben  wurde  ermittelt  ans  der  Verschielmng 
eines  ComealreflexbildeB,  welche  erfolgt,  wenn  das  Auge  ausgehend 
Ton  der  Primftrlage  (d.  i.  der  SteUong,  bei  welcher  die  der  An- 
nahme nach  durch  die  Mitte  der  Homhaat  gehende  Homhaataxe 
in  die  Ophthahnometeraxe  f&llt)  eine  Bewegung  um  eine  bestimmte 
Ansahl  Grade  ausführt.  So  betrug  hier,  wenn  das  Auge  um  10* 
gedl-eht  wird,  die  Verschiebung,  mit  dem  Ophthalmometer  bestimmt, 
1,88  Mm.  —  wenn  das  sur  Spiegelung  kommende  Licht  immer  in 
der  Terlftngerten  Homhautaze  blieb.  Bei  dieser  Anordnung  spiegelt 
stets  eine  ganz  nahe  der  Homhautmitte  gelegene  Partie.  Die  ISiUp- 
ticitat  der  Hornhaut  bedingt  mithin  keinen  Fehler.  Näheres  über 
diese  Art  der  Bestimihung  in  einer  Tor  Kurzem  beendigten  Arbeit 
(VergL  dieses  Heft  S.  182  iL) 
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Wie  man  aus  dieser  Tabelle  sieht,  nehmen  gegen 
die  Peripherie  hin  die  Erfimmungsradien  zn,  doch  be- 
trägt die  Differenz,  welche  im  näher  mitgetheilten  Falle 
gegen  2  Mm.  beträgt,  an  den  untersuchten  normalen 
Augen  nur  einige  Zehntel  eines  Millimeters. 

Der  Einfluss  auf  die  Brechung,  den  es  hat,  dass 
Peripherie  und  Mitte  der  Hornhaut  nach  so  wesentlich 
yerschiedenen  Radien  gekrümmt  sind,  —  wfard  ersichtlich, 
wenn  man  die  Brennweiten  für  die  mittleren  und  peri- 
pheren Theile  der  Hornhaut  berechnet  Setzt  man  den 
Brechungsindex  ffir  Centrum  und  Peripherie  gleich  und 
nach  Helmholtz  =  1,3366,  so  erhält  man  für  die  Partien, 
deren  Badius  8,6  Mm.  beträgt,  (ungefthr  dem  Gentrom 
entsprechend) 

eine  Brennweite  in  Luii^  .    .    »  25,557 
„  „  „  hum*  aq.    =s  34,157 

dagegen  f&r  die,  deren  Radius  7  Mm.  beträgt 
eine  Brennweite  in  Luft  .    .    =  20,8 
9,  „  „  hum.  aq.    =  27,8. 

Was  die  Polyopie  im  yorliegenden  Falle  anlangt^  so 
wird  es  nach  dem  Befunde  der  Cornealkrflmmung  mehr 
als  wahrscheinlich,  dass  dieselbe  dadurch  bedingt  ist, 
dass  die  yerschiedenen  Theile  des  dioptrischen  Apparates 
yerschiedene  Refractionszustände  repräsentiren.  Diese 
Verschiedenheit  ist  in  erster  Linie  durch  die  abnorm 
gekrfimmte  Cornea  bedingt,  deren  periphere  Theile 
naeh  einem  so  sehr  yerschiedenen  Krfimmungsradius  ge- 
krOmmt  sind  gegenüber  den  centralen.  Ob  auch  noch 
die  Linse  mit  in  Betracht  kommt,  muss  dahingestellt 
bleiben. 

Damit,  dass  im  yorstehenden  Fall  das  Häuptgewicht 
auf  die  Brechung  in  der  Hornhaut  gelegt  wird,  soll 
aber  keineswegs  die  Bedeutung  der  Linse  für  das  Za- 
staudekommen  von  Polyopie  in  Frage  gestellt  sein. 

In  vielen  Fällen  von  monocularer  Polyopie  ist  sicher 
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der  Gnmd  bierfftr  in  der  Linse  zn  suchen.  Der  ge- 
schichtete Bau  derselben,  wobei  von  Schichte  zu  Schichte 
der  Breehangsindex  nach  dem  Centram  zanimmt,  bedingt 
bekanntlich,  dass  der  Totalbrechungsindex  der  Linse 
grösser  ist  als  der  der  st&rkst  brechenden  Schichte.  Nun 
passiren  centrale  Strahlen  bei  ihrem  Durchgang  durch 
die  Linse  s&mmtliche  Schichten,  w&hrend  Randstrablen 
weniger  Schichten  passiren  und  dazu  noch  Schichten  von 
geringerem  Brechuugsvermögen.  Bei  nur  hinl&nglich 
weiter  Pupille  wird  dadurch  eine  Verschiedenheit  in  der 
Brechung  fOr  centrale  und  Bandstrahlen  an  jedem  Auge 
bestehen. 

Unter  den  verschiedenen  Befractionszustftnden, 
welche  das  eine  Auge  in  seinen  verschiedenen  Theilen 
repräsentirt,  sind  2  bevorzugt;  der  eine  ist  der,  welcher 
eine  geringe  Verbesserung  durch  Vorsetzen  schwacher 
Convexgiaser  erh&lt  (schwach  hypermetrop.  ist),  der 
andere  (vorherrschende)  der,  welcher  durch  starke  Gon- 
vezgläser  eine  sehr  namhafte  Verbesserung  erhUt  (hoch- 
grad.  bypermetr.)-  Mittelstarke  Convexglftser  sind  für 
die  eine  Einstellung  zu  stark,  fttr  die  andere  nicht  ge- 
nltgend,  daher  die  bei  ihnen  angegebene  Verschlechterung. 

Wird  mit  freiem  (atropinisirten)  Auge  gesehen,  so 
entsteht  kein  scharfes  Bild  auf  der  Netzhaut «  Strahlen, 
welche  in  den  stftrkst  brechenden  peripheren  Theilen  eine 
Brechung  erleiden,  werden,  da  auch  diese  eine  —  wenn 
auch  geringe  —  hypermetropische  Einstellung  reprftsen- 
tiren,  in  einiger  Entfernung  hinter  der  Netzhaut  zum 
Bild  vereinigt;  solche,  die  durch  die  noch  schwächer 
brechenden  mittleren  Partien  gehen,  noch  weiter  hinter 
der  Betina.  Auf  der  Netzhaut  entstehen  dadurch  Zer- 
streuungsfiguren, die  sich  zum  Theil  decken.  Soweit  die 
Deckung  statthat,  ist  die  Betina  beller  erleuchtet  und 
diese  hellere  Beleuchtung  einzelner  Stellen  in  dem  difius 


weniger  hell   erleachteten  Netzhautbezirk  bewirkt  das 
Mehrfachsehen. 

Das  Verhalten  der  sich  zum  Theil  deckenden  Zer- 
streuungsbilder ist  leicht  ersichtlich,  wenn  man  nach 
dem  Vorgang  yon  A.  Fick'^)  f&r  die  verschieden 
brechenden  Theile  eines  Meridians  den  Gang  der  Licht- 
strahlen construirb  —  Kein  Theil  des  dioptr.  Apparates 
darf  hierbei  der  Voraussetzung  nach  eingestellt  sein, 
wenn  Mehrfachsehen  auftreten  soll  in  Folge  von  Dis- 
continuit&ten  der  Zerstreuungsbilder.  Dieser  Voraus- 
setzung wird  in  unserem  Fall  Genfige  geleistet,  denn  im 
atropinisirten  Auge  vermögen  selbst  die  stärkst  brechen- 
den peripheren  Theile  nichts  von  Gegenständen,  die  sich 
vor  dem  Auge  befinden,  ein  Bild  auf  der  Netzhaut  zu 
entwerfen. 


Stellt  a  b  c  d  einen  Durchschnitt  durch  die  Cornea 
dar,  so  werden  von  L  ausgehende  Strahlen  in  den  stärker 
gekrflmmten  peripheren  Homhautpartien  a  b  und  c  d  eine 
solche  Brechung  erleiden,  dass  sie  sich  in  dem  hinter 
der  Netzhaut  gelegenen  Punkt  1'  schneiden  wfirden.   Auf 


*)  Das  Mehr&chsehen  mit  einem  Auge  von  Dr.  A.  Fick  in 
Zflridi,  Separatabdr.  ans  Henle  n.  PI  Arch. 
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der  Metzhaot  entstehen  2  Zerstreuungsbilder,  2  erleuchtete 
kleine  Strecken  aß  und  yS,  Für  die  Gesammtheit 
sSmmtllcher  Meridiane  entsteht  auf  der  Netzhaut  ein 
erleuchteter  Ring.  —  Von  L  ausgehende  Strahlen,  welche 
durch  die  schwächer  brechende  Mitte  b  c  gehen,  würden 
erst  in  dem  Punkt  1"  zu  einem  Bild  vereinigt  werden. 
In  Folge  davon  entsteht  auf  der  Netzhaut  ein  Zer- 
streuungsbild —  fBr  sämmtliche  Meridiane  ein  Zer- 
streuungskreis, dessen  Durchmesser  ß*  y*  ist.  Die 
Strecken  a  ß  und  y  8  werden  dadurch  doppelt  erleuchtet 

Diese  Construction  Iftsst  sich  fQr  sämmtliche  Meri- 
diane durchführen  und  demnach  sollten  zahlreiche  ring- 
förmig angeordnete  Bilder  gesehen  werden.  Wenn  dem 
entgegen  nur  3  Bilder  wahrgenommen  werden,  die  dem 
horizontalen  und  vertikalen  Meridian  in  ihrer  Stellung 
entsprechen,  so  kann  der  Versuch,  dieses  Verhalten  zu 
erklären,  nicht  gemacht  werden,  da  die  hierzu  nöthigen 
Messungen  der  Krümmung  der  anderen  Meridiane  als 
der  horizontalen  fehlen.  Man  muss  annehmen,  dass  bei 
den  Zwischenmeridianen  ein  compensirender  Einfluss 
besteht 

Zum  Schluss  sei  erwähnt,  dass  die  von  verschiedener 
Einstellung  einzelner  Theile  des  Auges  abhängigen  Er- 
scheinungen, die  sich  beim  Sehen  und  auch  bei  der 
Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  bemerklich  machen, 
zum  öfteren  beim  Eeratokonus  beobachtet  werden*); 
und  somit  gewinnt  der  oben  mitgetheilte  Fall  an  Interesse, 
als  ähnliche  Erscheinungen  hier  an  einem  Auge  sich  finden, 
dessen  Hornhaut  eine  dem  Eeratokonus  entgegengesetzte 


*)  Die  bd  der  Polyopia  monocularis  in  Betracht  kommenden 
Verhältnisse  bespricht  abersiclltlich  H.  Knapp,  Kl.  Mtsbl.  64, 
8.  904w    Ueber  die  Diagnose  des  irregol.  AstigmatismaB. 
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Form  hat.  —  Ob  diese  Formanoinalie  angeboren  oder 
unter  dem  Einfluss  der  yor  mehreren  Jahren  bestandenen 
Hoi^hantaffection  erworben  ist,  mnss  dahingestellt  bleiben; 
der  allmUige,  eine  gewisse  Regelmässigkeit  zeigende 
Uebergang  von  der  schwach  gekrfimmten  Mitte  nr 
stärker  gekrfimmten  Peripherie  scheint  ftr  ersteres  la 
sprechen. 


Zut  RaddrelmiLg. 

IL  Mittheilang. 


Von 

Dr.  W.  Schoen, 
PriYttdooeat  in  Ldp^. 


In  meiner  ersten  Abhandlang  im  XX.  Bd.  dieses  AroUfs 
liabe  ich  elementar  darzastellen  versnctt,  in  weleher 
Weise  die  Yerziehnng  der  Naelibilder  hm  PiojceWei  der- 
selben auf  eine  ia  dem  Fizationspankte  der  Primär- 
stellimg  tangirende  FIftche  zn  Stande  kommt.  Weiter 
bemühte  ich  mich,  die  Grösse  der  Drehung  am  die  Ge- 
sichtslinie (die  Raddrehang)  elementar  zu  bestimmen, 
die  das  Ange  erfährt,  sobald  es  eine  Diagonalstellong 
einnimmt,  and  die  Verschiedenheit  in  GrOsse  and  Rich- 
tnng  der  Raddrehang,  je  nachdem  man  das  Ange  aaf  die 
eine  oder  andere  Weise  in  die  Diagonalstellnng  gelangen 
I&sst  Man  kann  die  Verh&ltnisse  noch  einfacher  dar- 
stellen, als  dies  von  mir  a.  a.  0.  geschehen  ist,  auch 
war  in  meiner  ersten  Darstellung  ein  Irrthum  enthalten. 

0  sei  der  Drehpunkt  des  Aages  (s.  umstehende  Figur), 

F  der  Mittelpunkt  der  Hornhaut, 

OF  die  Gesichtslinie  der  Primftrstellung, 

FM  der  rerücale  Meridian, 
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AVBF  die  Visirebene, 

VQMF  die  verticale,  sagittale  Meridianebene  (Hanpt- 
schnitt), 


AMB  die  quere  verticale  Meridianebene  (Ebnpt- 
schnitt), 

AB  ist  die  horizontale  quere  Axe, 

OM  die  verticale  Axe, 

V  0  F  die  horizontale  Axe  der  Gesichtslinie, 

0  L  sei  die  verlangte  Diagonalstellung  der  Gesichts- 
linie. 

Nach  dem  List  in g'dchen  Gesetz  würde  OF  in  die 
Lage  0  L  gelangen  durch  eine  einzige  Drehung  um  eine 
feste  Axe  und  zwar  stellt  diese  letztere  eine  Linie  dar, 
welche  im  Drehpunkte  0  senkrecht  steht  auf  der  Ge- 
sichtslinie  in  ihrer  Lage  in  der  Prim&rstellung  und  in 
der  Diagonalstellung.  Legen  wir  also  durch  OL  und 
0  F  die  Ebene  0  F  L  D  V  K  und  errichten  in  0  anf  der- 
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selben  die  Senkrechte  OP,  so  ist  OP  die  Listing'sche 
Axe.  Lassen  wir  um  0  P  eine  Drebang  Ton  der  Grösse 
<POL  =  </  erfolgen,  so  verlÄnft  OF  als  Radins 
vector  in  der  Ebene  OFLD;  FL  verschiebt  sich  in 
sich  selbst.  Ebenso  verschiebt  sich  der  <  D  F  M  ^^  f« 
l&ngs  FD  und  die  Stellung,  welche  der  verticale  Me- 
ridian FM  einnimmt,  sobald  er  nach  L  gelangt  (an- 
genommen, sie  entspreche  der  Lage  von  LW)  ist  offen  ^ 
bar  dadurch  charakterisirt,  dass  der  <,  den  der  Meridian 
mit  D  L  bildet,  der  *$:  D  L  W  =  ^,  gleich  sein  muss  dem 
<DFM«=^,  also  <  J  =  </w. 

Ziehen  wir  noch  den  Meridian  MLG  und  bezeichnen 
den  <MLD  mit  9»,  den  Winkel  DFA  mit  ip^  so  ist  im 

sphÄr.  A  D  L  M  (<  D  =  90>) 

sinDL«=tgDM-cotL 

sin  (90— /)  =  tg  (90  — V)  cot  9) 

cos  y 
cot  9  =  ^^^  =  COS/ tg  v/  =  cos/cotg^. 

Bezeichnen  wir  W  L  M  mit  C,  so  ist 

C=9  —  d  =  q)  —  fi  also  9  =  C 4- ^  mithin 

cot  (?  4-  ^)  =  cos  X  COtg  fi. 

Diese  Formel  wollen  wir  vorl&ufig  nicht  weiter  ent- 
vrickeln.  Durch  sie  wird  der  Winkel  C  bestimmt,  um 
welchen  thats&chlich  der  verticale  Meridian  des  Auges 
in  der  Diagonalstellung  von  der  Vertikalen  abweicht  und 
zwar  mit  seinem  vom  Centrum  des  Blickfeldes  am 
weitesten  entfernten  Ende  nach  der  Richtung  der  Blick- 
bewegung zu,  also  mit  seinem  oberen  Ende,  in  den 
beiden  oberen  Quadranten,  mit  dem  unteren  in  den 
unteren  Quadranten.  Ausserdem  kann  F  nach  L  noch 
auf  folgende  Weisen  gelangen.    Nach  Helmholtz: 

L  Drehung  um  A  B,  um  die  horizontale  Axe. 

OF  nach  0N>  OM  nach  OQ, 

0  Q  senkrecht  auf  A  L  N  B.    Der  verticale  Meridian 
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^Terschiebt    sich   in    sich   selbst   von    M  F   nach    Q  N. 
<  F  0  N  bezeichnen  wir  mit  a  (Erhebnngswinkel). 

n.  Drehung  um  0  Q. 

0 N  nach  OL.  <  L 0 N  sei  mit  ß  (Seitendrehangs- 
Winkel)  bezeichnet 

Der  yerticale  Meridian  Q  N  kommt  jetzt  nach  Q  L. 
Diese  Lage  entspricht  nicht  der  des  Listing'schen 
Gesetzes,  sondern  weicht  um  den  <  QL  W  »^  r  von  der- 
selben ab. 

Wir  bezeichnen  <  D  L  A  mit  n  und  D  L  Q  mit  of. 
Im  sphbr.  AADL  «D  =  90») 
sin  DL»tgDAcotL 
sin  (90 — x)  =»  tg  V'  cot  jy 
cot  1/  =  cos/  cotg  V  =  cos/  ig /* 
<QLA=:90o 

<y  =  *  —  c»  =  ^  — 90  +  17 
^«90-t-y  — ^ 

cot  i;  =  cot  [90  —  (/u  —  y)]  ==  cos  X  cot  V 
tgO^  — y)  =  cosxtg/u. 
Diese  Formel  lässt  sich,  wie  ich  Bd.  XX,  2.  Abth. 
S.  177  ausf&hrlich  gezeigt  habe,  durch  Umgestaltung  und 
Einsetzung  von  a  und  ß  fQr  x  und  ijl 

[cos  /  =  cos  a  cos  /^  uud  sin  «  =  cot  f<  tg  /9  oder 

^^      sin  «  cos  ß 
(beide  Formeln  ergeben  sich  aus  dem  sphär.  A  L  N  F)] 
fiberfahren  in  die  Helmholt  zische  Formel 

sin  ß  sin  « 
®        cosa-hcos/^ 
in   welcher  /   durch  Seitendrehungs-   und  Erhebungs- 
winkel ausgedrackt  ist. 

Nachdem  also  die  beiden  ersten  Drehungen  nach 
Helmholtz  erfolgt  sind,  ist  noch  nothwendig  eine 
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IIL  Drehung  am  0  L  (resp.  K  0  L),  die  Oesichtslinie, 

in  der  Weise,  dass  der  Meridian  L  Q  nach  L  W  gelangt 
oder  der  gr&sste  Kreis  LQK  nach  LWK,  also  eine 
Drehung  um  einen  </,  Ton  der  Richtung  der  Blick- 
bewegung  fort. 

Endlich  nach  Fick  kommt  F  nach  L  durch 

I.  Drehung  um  OM,  die  feste  verticale  Axe. 

0 F  geht  nach  0  C,  0  B  nach  0  G,  < FO  C  sei  be- 
zeichnet mit  ßi  (longitudo). 
M  F  geht  nach  M  C. 

IL  Drehung  um  0  G  die  bewegte  horizontale  Axe, 
C  geht  nach  L. 

<  G  0  L  sei  gleich  <  a^  (latitudo);  der  verticale  Me- 
ridian verschiebt  sich  in  sich  selbst 

Die  Listing'sche  Stellung  ist  noch  nicht  erreicht, 
dazu  ist  nöthig  eine 

m.  Drehung  um  L  0  E,  die  Gesichtslinie,  im  Betrage  des 
<  M  L  W  =s  C»  M  dass  M  L  in  die  Lage  von  Q  L  gelangt 

Ffir  C  haben  wir  schon  oben  die  Gleichung  gefunden 

cot  (C-+- ^)  =  cos/  cot  fi 

cot  C  cot  ^  —  1      ^^^    ^  . 

— .  ;■   .        . —  =  cos  y  COt^ 
C0tC-+-C0tjU  ^ 

cotCcot^  — 1  — cos;:  cotf«  (cott-+-cotf«) 
cot  C  (cot  A*  —  cosx  cot  fi)  =  cos ;:  cot*  a*  -+- 1 

^      C08/C0tV^-l  ^cos/tg'^-f-l 
^^^""C0t/u(l_C08/)        tgV(l  — COSX) 

Nun  ist 

cos;f  =  cos«,  cosA 
sinA^^tgaicotv^ 

T.  Ofa«fe*i  ArchlT  tn*  Ophlhalaoloffl«,  XXL  2.  14 
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^  ^      8iB  ßt      coB  «,  sin  A 
Setzt  man  diese  Werthe  ein,  so  ist 

sin*  «I 

1  -+-  cos  «1  cos  Ä  — = rVir 

cot  C= — , - li??lf!.JEV._ 

sm  OL       .^  ^ . 
-?— 5-  (1  —  cos  «1  cos  A ) 

cos  «1  81Q  /tfj  ^  ' 

V.  _  sin*  A  cos  g|  4-  sin*  a,  cos  fli 
""  sin  «1  sin  A  (1  —  cos  «i  cos  Ä) 
^     coscH  (1  —  cos*  A)  H-  cos A  (1  —  cos»  gQ 
~~  sin  Oj  sin  A  (1  —  cos  «,  cos  A) 

""    sin  o,  sin  A  (1  —  cos  a^  cos  A) 
^gg^    sing, sin A 


cos  04  +  cos  A 
Wir  haben  also  zwei  ganz  analoge  Formeln ,  durch 
die  gleiche  Art  der  Entwicklung  erhalten. 

.  sinasin/?     /TTti.ii.\        1 

tgy=: ; — i--5  (Helmholtz)    .    1 

^  ^      cos  a  4-  cos  p  ^  ^ 

.__8in_c4jinÄ_    /picifN  2 

t«?-cos«.-f-cosA  ^*^'^*^    .    .    .    ^ 
^;  /};  «1;  ^r>  sii^d  durch  folgende  Gleichungen  mit  ein- 
ander verbunden 
8pLAALC«C  =  90)  I  sph.AMLN(N  =  90) 
I.  ain  Ol  »=  cos  /9  sin  a 
IL  cosA  '^'tgoi  cota 
III.  sin/^  =  cosoisin/^j. 
Ol  ist  gegeben  durch  Formel  I,  fflr  A  findet  man 

die  Formel  tg  A  =  ^^. 
cos« 

Denkt  man  sich  die  ganze  Figur  um  die  Axe  F  0  V 
um  90^  gedreht,  so  dass  A  nach  M  kommt,  so  sind  die 
beiden  Formeln  1  und  2  zu  vertauschen,  2  gilt  dann  für 
die  Helmholtz^sche  Raddrehung,  1  f&r  die  Fick'sche. 
In  der  Figur  ist  nur  auf  den  verticalen  Meridian  RQck- 
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sieht  genommen,  der  nach  der  eben  erwähnten  Drehong 
zum  horizontalen  wQrde.  Nach  dieser  Drehung  würden 
die  Formeln  also  zunächst  die  Raddrehnng  am  horizon- 
talen Meridian  erläutern.  Es  ist  dies  aber  ganz  gleich- 
gQltig,  denn  der  zwischen  verticalem  und  horizontalem 
Meridian  eingeschlossene  Winkel  bleibt  immer  ein  rech- 
ter, die  Drehung  des  einen  Meridians  erfolgt  also  imme^ 
im  Sinne  und  Betrage  deijenigen  des  anderen. 
y  wird  gleich  C«  sobald  ^»^  =  46*  ist. 

Wenn  man  von  0  aus  ein  Nachbild  von  MF,  Ton 
einer  Vertikalen,  auf  die  Innenfläche  einer  Hohlkngd 
wirft,  so  dass  F  nach  L  ftllt,  so  kommt  also  das  Naeh- 
bild  nicht  auf  L  M  zu  liegen,  in  welchem  Falle  es  senk- 
recht erscheinen  würde,  sondern  nach  L  W.  Es  ist  eine 
Baddrehung  =  C  erfolgt,  die  Formel  2  giebt  also  die 
OrOase  nnd  Bechnung  der  Baddrehung  an,  wie  sie  in 
Wirklichkeit  erscheint 

Sonst  sind  die  beiden  Formeln  TSllig  gleichwerthig. 

Diese  Baddrehnng  mit  dem  vom  Centrum  des  Blick- 
feldes entfernteren  Ende  des  verticalen  Meridians  nach 
der  Bichtung  der  Blickbewegung  zu  kommt  also  auch 
bei  Projection  auf  die  Innenfläche  einer  Kugel  zum 
Vorschein. 

Bei  meinen  kurzsichtigen  Augen  ist  sie  gering 
und  nur  in  den  forcirten  Stellangen  deutlich.  Es  ent- 
spricht dies  mithin  einer  Abweichung  vom  Listing'schen 
Gesetz. 

Die  Stellung  des  Nachbildes  bei  Projection  auf  eine 
Fläche  habe  ich  in  meiner  ersten  Abhandlung  berechnet 

Werfen  wir  noch  einen  Blick  auf  die  Figur,  so 
zeigen  die  drei  grOssten  Kreise  LMK,  LWK  und 
L  Q  K  die  Lage  des  verticalen  Meridians,  je  nach  dem 
Wege,  auf  welchem  FOV  nach  LOK  gelangt  ist  L  WE 
ist  die  thatsächlich  vorhandene,  nach  Listing'schem 
Gesetz  erreichte  Stellung  —  sie  weicht  um  den  <  2;  von 

14* 
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der  verticalen  ab,  wirkliche  Raddrehang  —  LMK  ist 
die  Stellung,  welche  der  Meridian  einnimmt,  sobald 
zuerst  um  die  verticale  Axe  gedreht  wird,  <C  drQckt 
hier  die  Urös&e  der  Drehung  aus,  welche  auf  die  Axe 
der  Gesichtslinie  entfiELllt,  sobald  man  die  Gesammt- 
drehung  zerlegt  denkt  und  auf  eine,  den  drei 
Dimensionen  des  Raumes  entsprechendes  Axensystem 
bezieht  Dieselbe  Bedeutung  hat  der  <y  fQr  deo  Fall, 
wenn  die  erste  Drehung  um  die  Horizontale  erfolgt.  Es 
erhält  dann  der  Meridian  durch  die  zweite  Drehung  um 
die  Yerticale  die  Stellung  L  Q  K.  Erst  die  III.  Drehung 
nm  den  <  y  bringt  L  Q  in  die  Lage  L  W.  Diesen  Weg 
verfolgt  Helmholtz. 

Ich  habe  einen  Apparat  construirt,  an  welchem  sich 
gleichzeitig  die  Drehungen  nach  den  3  Methoden  von 
Listing,  Helmholtz  und  Fick  ausfahren  lassen  und 
sich  der  verticale  Meridian  gleichzeitig  in  seinen  drei 
yerscbiedenen  Lagen  LQ,  LW,  LM  einstellt  Der 
Apparat  entpricbt  der  Figur  und  besteht  ans  drei  con- 
centrischen  Schichten.  An  der  innersten  vollzieht  sich 
die  Drehung  nach  Helmholtz,  in  der  mittleren  nach 
Fick,  in  der  äusseren  nach  Listing.  Einen  ähnlichen 
Apparat  hatte  ich  Gelegenheit  bei  Herrn  Prof.  Graefe 
in  Halle  zu  sehen. 


Zwei  f  ftUe  Ton  angeboieiiem  loniliaiitstapliylom. 

Beitrag  zur  Pathologie  des  Fötasauges. 

Von 
Dr.  Krakow  aus  Moskau. 

Hiena  Tafel  V. 


Das  Auge  ist,  so  gat  wie  andere  Theile  des  Organis- 
mas, schon  zur  Zeit  seines  Intrauterinallebens  verschie- 
denen Krankheiten  unterworfen,  die  dann  bei  der  Geburt 
aus  mehr  oder  minder  deutHchen  Spuren  des  ver- 
gangenen Leidens  zu  erkennen  sind.  Bereits  Sichel 
und  nach  ihm  v.  Graefe  (s.  Arcb.  f.  Ophth.  ü,  1,  p.242) 
haben  nicht  allein  das  Vorkommen  intrauterin  ver- 
laufender Krankheiten  des  Auges  nachgewiesen,  sondern 
auch  auf  die  grosse  Bedeutung  solcher  Krankheiten  des 
Fötasauges  für  die  Lehre  von  den  Missbildungen  hin- 
gewiesen. Sie  befanden  sich  dabei  in  voller  üeberein- 
stimmung  mit  der  Pathologie  überhaupt.  Haben  doch 
unter  andern  Panum  und  Gudden  bereits  den  Weg 
des  Experimentes  eingeschlagen  und  durch  Störung  in 
der  Entwickelung  begriffener  Organismeii  nicht  nur 
Missbildungen  überhaupt,  sondern  durch  bestimmte  Ein- 
griffe immer  dieselben  Missbilduo^en  I)ervorgebracht, 
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Speciell  ffir  das  Auge  hat  neuestens  Maos  (Graefe 
und  Saemisch  II,  1,  p.  62)  sich  dahin  ausgesprochen, 
dass  unter  den  angeborenen  Anomalien  des  Auges  nicht 
wenige  gar  nicht  als  Bildungsfehler,  sondern  als  Resul- 
tat fötaler  Augenkrankheiten  aufzufassen  sind.  —  Aber 
auch  bei  dieser  Trennung  wird  es  sich  bei  den  eigent- 
lichen Bildungsfehlem  zuletzt  auch  wieder  um  die  Ursache 
der  Hemmung  oder  der  abnormen  Richtung  in  der  Ent- 
wickelang handelD. 

Bei  dieser  Sachlage  bin  ich  Herrn  Prot.  0.  Becker 
zu  Dank  verpflichtet,  dass  er  mir  Gelegenheit  gegeben, 
zwei  höchst  interessante  Augen  seiner  Sammlung  zu 
untersuchen,  die  er  wegen  der  Folgen  bei  der  Geburt 
bereits  abgelaufener  Entzündungsprocesse  hatte  enucleiren 
mfissen. 

In  beiden  FUlen  handelte  es  sich  um  angeborene 
wahre  Narbenstaphylome  der  Hornhaut  In  dem 
einen  Auge  war  zugleich  eine  hödbst  eigenthümliche 
Iriseyste  vorhanden,  in  dem  andern  war  das  Hornhaut- 
staphylom  mit  Intercalarstaphylom  complicirt  und  fehlte 
zugleich  die  Linse,  bestand  also  Aphakia  congenita. 

Das  angeborene  Narbenstaphylom  der  Hornhaut 
bildet,  wie  es  scheint,  einen  seltenen  Ausgang  der  relativ 
h&ufigen  intrauterinen  Keratitis.  Wenigstens  ist  die 
Zahl  der  in  der  Literatur  beschriebenen  Fälle  ver* 
schwindend  klein  im  Vergleich  mit  angeborener  TrQbung 
der  Hornhaut  ohne  Ektasie,  die  die  Verfiisser  sehr  oft 
und  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  Rechnung  eines 
intrauterinalen  entzündlichen  Leidens  setzen. 

Was  die  den  unseren  mehr  oder  minder  analogen 
FftUe  betrifft,  so  fand  ich  in  der  Literatur  nur  wenige 
und  will  sie  hier  kurz  angeben. 
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Beer*)  enAhlt  von  emett  Kinde,  dM  einige  Standen 
nach  der  Oebort  starb  und  bei  welchem  im  rechten  Ange 
„ein  liemlich  breiter,  dicker,  rOthUcher  Stretfen,  der 
einem  gewöhnlichen  FlUgelfeUe  auf  das  Vollkoninenste 
fthnlieh  sah,"  Aber  der  Homhant  lag.  Am  linken  Ange 
aber  waren  die  Augenlider  ihrer  gansen  Lange  nach  in- 
eammengewachaen.  Nach  ihrer  Trennnng  fimd  er:  „an 
der  Stelle  der  Homhant  eine  gana  weiSBe  AnfwOlbong, 
die  gerade  so  wie  ein  Perlenfleck  antsah,  der  nach  Ent- 
itlndnng  des  Anges  znweilen  entsteht  Bei  der  weiteren 
anatomischen  Untersnchnng  des  Anges  seigte  es  sich, 
dass  Alles  yerworren  nntereinander  lag  nnd  unterein- 
ander yerwachsen  war,  so  dass  ich  kein  Einziges  der 
inneren  Gebilde  des  Anges  erkennen  konnte/' 

Ob  aber  in  diesem  Fall  ausser  anderen  Verftnde- 
mngen  anch  ein  eigentliches  Staphyloma  vorhanden  war^ 
ist  schwer  sn  entscheiden,  und  wenn  einerseits  der  Ana« 
druck  „weisse  Aufwölbung''  es  nicht  unwahrscheinlich 
macht,  so  l&sst  uns  andererseits  der  umstand,  dass 
Beer  selbst  im  gegebenen  Falle  die  Benennung  Staphy- 
loma nicht  gebraucht  hat,  an  der  Bichtigkeit  der  Vor- 
aussetzung zweifeln. 

Dass  das  angeborene  Staphjloma  der  Homhant  Aber- 
haupt  früher  schon  beobachtat  wurde,  darauf  weist 
folgende  Bemerkung  von  Schön**)  hin:  „Ich  erwlhne 
endlich  noch,  dass  nach  einer  Nachricht  in  Froriep's 
Notizen,  No.  407,  December  1827,  Dr.  t.  Ammon  der 
Gesellschaft  von  Naturforschem  und  Aerzten  einen  Auf- 
satz über  angeborenes  Staphjloma  der  Hornhaut  yor- 
lesen  wollta,  aber  nicht  dazu  gekommen  ist  Da  bis 
jetzt  kein  ähnlicher  Fall  bekannt  geworden  ist,  so  wäre 
eine  baldige  Mittheüung  sehr  wünschenswerth." 

Anch  Sonnenmayer***)  erwähnt  kurz,  dass  Sichel 
einen  Fall  yon  angeborenem  Staphyloma  der  Homhant 
sah:  „es  ist  gewiss,  dass  das  Auge  schon  während  des 


*)  Beer,  das  Aoge.    Wien,  p.  57. 

**)  Schön,  Handbuch  der  pathologischen  Anatomie  des  measch- 
lichen  Auges,  Hamburg,  1828,  p.  68. 

•**)  Sonnenmayer,  die  Augenkrankheiten  der  Neugeborenen 
nach  allen  ihren  Beziehungeu  etc.    Leipzig,  1840,  p.  882. 
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lDtrant6rma11eb«ns  pblogistischen  Processen  luterworfen 
ist, ... .  80  berichtete  erst  kürzlich  Herr  Prof.  Sichel, 
dass  ein  Sind  mit  einem  halbsollhohen  nndarchsichtigen 
Homhantstaphjlom  zur  Welt  gekommen  ist" 

Crampton*)  endlich  macht  eine  Mittheilnng  über 
zwei  Brüder,  Yon  denen  der  eine  18,  der  andere  3  Jahre 
alt  war  nnd  die  aUem  Anschein  nach  mit  nndnrchsich- 
tigen  Homh&uten  an  den  rechten  nnd  Staphjloma  an 
den  linken  Angen  geboren  sind,  doch  der  Verbsser  selbst 
schenkt  bei  der  Beschreibang  dieser  Fälle  mehr  der  ün- 
dnrchsichtigkeil  der  Hornh&nte,  als  der  Vorwölbnng  seine 
Anfmerksamkeii 

Das  sind  die  wenigen  in  der  Literatur  von  mir  aof- 
gefandenen  F&Ue,  die  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit 
auf  angeborene  NarbenstaphyJome  der  Homhaat  bezogen 
werden  können.  Wenn  trotzdem  besonders  in  der  ilteren 
Literatur  häufig  von  angeborenen  Staphylomen  die  Bede 
ist,  so  beziehen  sich  alle  diese  F&lle  auf  das  sog.  Staphy- 
loma  corneae  pellucidum,  die  Hyperkeratosis,  Cornea 
globosa  etc. 

Nachdem  ich  diese  kurzen  Bemerkungen  voraus- 
geschickt habe,  wende  ich  mich  zu  der  Beschreibung 
meiner  iF&lle. 


L  Angeborenes  Staphyloma  corneae  racemosum 
mit  Iriscysta 

Prof.  O.Becker  sah  die  Kranke,  Susanne  Dietz 
aus  Hasslocb,  zum  ersten  Mal,  als  sie  2  Monate  aJt  war. 
Ihr  linkes  Auge  war  ganz  gesund,  das  rechte  aber  in 
einem  solchen  Zustande,  dass  es  mit  der  Diagnose  eines 
Staphyloma  racemosum  eingetragen  wurde.  Das  Auge 
befand  sich  nach  den  Angaben  der  Mutter  bei  der  6e- 


^)  Crampton«    On  congenital  opacity  of  the  comea.    London 
Medical  Oazette  1840.    Dec  U,  p.  4d2. 
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bort  in  diesem  Zustande  ond  litt  seitdem  an  keiner  ent- 
Kflndlichen  Krankheit  Im  Jahre  1872  im  Alter  Ton 
IVs  Jahren  wurde  das  Kind  wieder  in  die  Klinik  ge- 
bracht —  Ein  Staphylom  von  betrftchtlicher  Grösse  mit 
bOckeriger  Oberfläche  trat  etwas  aas  der  Lidspalte  her- 
vor; Lichtempfindung  war  vorhanden,  da  das  Aoge  einer 
▼or  ihm  nach  allen  Richtungen  bewegten  Kerze  folgte. 
—  Am  29.  Mai  machte  Pro£  Becker  die  Enucleatio  oc. 
dextri  und  nach  8  Tagen  wurde  die  Kranke  aus  der 
Klinik  entlassen. 

Bei  der  Süsseren  Untersuchung  bietet  der  scierale 
Theil  des  Auges  keine  Abweichungen  von  der  Norm;  im 
vorderen  Abschnitt  aber,  an  der  Stelle  der  Hornhaut 
befindet  sich  ein  Staphylom  von  etwa  konischer  Gestalt 
mit  höckeriger  Oberfläche;  von  der  Hornhaut  sind  nur 
bier  und  da  an  der  Peripherie  höchst  unbedeutende 
Sparen  vorhanden.  Der  Durchmesser  des  Auges  von 
vom  nach  hinten  (das  Staphylom  mit  inbegriffen)  ist 
»=  21  Vs  Mm.,  von  aussen  nach  innen  =  22  Mm.;  die  Höhe 
des  Staphyloms  betrigt  ungefthr  öV«  Mm.  Die  Basis 
entspricht  dem  Durchmesser  der  Hornhaut  »  10  Mm», 
das  Auge  erscheint  also  von  vom  nach  hinten  etwas  ab- 
geplattet 

Schon  bei  makroscopischer  Untersuchung  des  im 
horizontalen  Meridian  durchschnittenen  Auges  zeigen 
sich  in  seinem  vorderen  Theil  ziemlich  interessante  Ab* 
weichungen  (s.  Fig.  1). 

Im  staphylomatösen  Gewebe  befindet  sich  eine  höchst 
unregelmässige,  mit  mannigfachen  Vertiefungen  versehene 
Höhle,  deren  Wandungen  unregelmässige  Umrisse  und 
an  verschiedenen  Stellen  verschiedene  Dicke  haben.  An 
einigen  verdfinnen  sie  sich  bis  zum  ziemlich  starken 
Durchscheinen  und  ihre  Dicke  beträgt  hier  nidit  einmal 
0,5  Mm.  Die  Gonjunctiva  bulbi  breitet  sich  unmittelbar 
Aber  die  Oberfläche  des  Staphyloms  aus,  indem  sie  auf 
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dem  grOssten  Theil  seiner  Aasdehung  seine  inssere  HfiUe 
bildet.  Die  Dicke  des  Staphyloms  sehen  wir  durch  eine 
Cyste  eingenommen,  deren  innere  Fläche  ganz  glatt  ist, 
deren  Wandungen  aber  theilweise  mit  den  benachbarten 
Partien  zusammengelöthet,  theilweise  frei  sind.  Bei 
der  anbedeutenden  VergrOsserung  mittelst  der  Loape  ist 
es  unmöglich,  flberall  die  Grenze  der  Wandungen  der 
Cyste  selbst  und  des  Staphyloma  zu  unterscheiden.  — 
Nur  die  hintere,  der  Iris  zugewandte  Wand  (Fig.  1,  a),  iat 
völlig  selbststlndig,  obgleich  auch  sie  stellenweise  mit 
der  letzteren  verwachsen  ist  Der  vordere  TheQ  des 
Musculus  ciliaris  ist  (auf  der  SchlSfenseite  des  Auges) 
(b)  in  seiner  Gestalt  verändert;  das  vordere  Ende  ist 
nämlich  ausgezogen.  Es  scheint,  als  wenn  es  sich  gegen 
die  Wandung  der  Cyste  stemmte  und  mit  ihr  zusammen- 
gelöthet wäre.  Die  hier  beginnende  Iris  ist  auch  eine 
Strecke  weit  mit  derselben  verwachsen,  die  Giliarfort- 
sätze  sind  verzogen.  Die  Zonula  Zinnü  ist  vom  Corpus 
ciliare  abgelöst  Auf  der  Nasenseite  des  Auges  hat  das 
letztere  (c)  eine  regelmässigere  Form  und  liegt  etwas 
mehr  nach  hinten,  als  auf  der  Schläfenseite.  Die  hier 
abgehende  Iris  verdickt  sich  ungewöhnlich  und  in  dem 
dreieckigen  Raum,  der  durch  die  Iris,  durch  die  noch 
vorhandene  Hornhaut  und  durch  die  Wandung  der  Cyste 
begrenzt  wird,  finden  sich  drei  geringere  Vertiefungen, 
die  dadurch  gebildet  sind,  dass  von  der  Iris  zur  Hom* 
haut  Balken  gehen.  Ueber  die  innere  Fläche  der  hier 
noch  erhaltenen  Hornhaut  zieht  sich  ebenfidls  ein  Bändel 
neugebildeten  Gewebes.  Die  Iris  liegt,  wie  aus  der 
Zeichnung  ersichtlich  ist,  nicht  an  der  Linse  an;  diese 
hat  6,5  Mm.  im  Durchmesser  und  eine  Dicke  von 
3,5  Mm. 

Die  andere  Hälfte  des  Auges  (die  obere)  zeigt  iast 
dieselben  Verhältnisse.  Die  Verschiedenheit  ist  so  un- 
bedeutend, dass  sie  keine  specielle  Beschreibung  verdient 
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Bei  der  mikroscopiscben  Untersochung  der 
Diirdi8Gimitte,die  in  verschiedenerHöbe  des  Staphylomavor- 
gMOffimen  wurden,  ergiebt  sich  Folgendes.  Die  Oberfl&cbe 
des  Btapbyloma  bildet  die  Conjonctiva,  die  bierber  van  der 
Sdera  fibergebt  Sie  Iftsst  nor  ein  kleines,  nach  oben 
gelegenes  Segment  der  g&nzlicb  erhaltenen  Homhant  un- 
bedeckt Die  Conjnnctivalscbidit  bat  nicht  überall  gleiche 
Dicke.  An  einigen  Stellen,  den  seitlichen  Fliehen  des 
Btaphyloma  z.  B.  ist  sie  bedeutend  bypertropbirt,  und 
ihre  Dicke  erreicht  hier  2  Mm.  Die  oberste  Schicht  der 
ConjnnctiYa  (8.Fig.  2,  a)  bildet  4as  Epithel,  darauf  folgen 
die  Papillen,  deren  Süssere  Fläche  mit  cylindrischem  oder 
eubischem  Epithel  bekleidet  ist;  im  Innern  von  vielen 
Papillen  sieht  man  ein  in  der  Richtung  der  LftngsaKe 
aie  durchlaufendes  Oef&sscben.  Folglidi  sind  wenigstens 
ein  Theil  derselben  wahre  Papillen.  Das  Gewebe  der 
Conjunctiva  ist  reich  vascalarisirt  und  stellenweise  stark 
mit  lymphoiden  Elemeoten  infiltrirt,  was  wohl  mit  der 
beständigen  mechanischen  Reizung  der  Oberflftche  des 
Btapbyloma  im  Zusammenhang  steht  Die  innerste 
Schichte  des  Staphyloma  bildet  die  Wand  der  Cyste, 
was  später  näher  beschrieben  wird.  Zwischen  der  Gon* 
janctiva  und  der  Cyste  liegt  der  erhaltene  Theil  der 
Hornhaut  Dieselbe  erscheint  Oberhaupt  als  eine  ziem- 
lich dflnne  Schicht  deren  Dicke  an  verschiedenen  Stellen 
Bocb  wechselt  An  einigen  kommt  es  sogar  zum  gänz- 
lichen Verschwinden,  wie  z.  B.  am  Boden  der  Höhle,  die 
an  der  Nasenseite  des  Staphyloma  liegt.  Ausser  diesem 
last  völlig  zerstörten  Theil,  &nd  ich  noch  an  drei  Stellen 
Spuren  vorbanden  gewesenen  Durchbruchs  der  Hornhaut, 
die  sich  als  unregelmässige  Narben,  aus  nahe  bei  ein- 
ander liegenden  spindelförmigen  und  runden  Zellen  be- 
stehend, darstellten  (s.  Fig.  2,  b).  Das  Gewebe  der  Horn- 
haut selbst  ist  ebenfalls  in  massigem  Grade  mit  lym- 
phoiden Elementen  infiltrirt 
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Die  eigentliche  Substanz  des  Staphyloma  wird,  wie 
gesagt,  durch  die  Cyste  eingenommen,  die  eine  selbst- 
standtge,  ganz  geschlossene  Wandung  bat  Zum  grSssten 
Theil  sind  ihre  Wandungen,  wie  es  auf  der  Zeichnung 
SU  sehen  ist,  mit  denen  des  Staphyloma  verwachsen,  oder 
richtiger  ausgedrückt,  mit  der  inneren  Fliehe  der  vom 
Epithel  entblössten  und  mehr  oder  weniger  verfinderten 
Hornhaut  Diese  Verwachsung  aber  ist  nicht  sehr  innig, 
und  die  Wandungen  der  Cyste  selbst  lassen  sich  daher 
leicht  mit  Hilfe  einer  Nadel  oder  Pincette  von  denen  des 
Staphyloma  ablSsen.  Die  Dicke  der  Cystenwandung  ist 
nicht  gleichmftssig.  Da  wo  sie  den  Wandungen  des 
Staphyloma  anliegt,  ist  sie  weniger  betr&chtlich,  als  da 
wo  sie  nicht  mit  benachbarten  Theilen  verbunden  ist 
Ihr  freier  Theil  hat  an  0,6  Mm.  im  Durchschnitt.  Die 
Wandung  selbst,  was  besonders  gut  ad  isolirten,  von 
der  Fl&die  betrachteten  Stfickchen  zu  sehen  ist,  besteht 
aus  faserigem  Bindegewebe,  welches  von  einer  bedeuten- 
den Anzahl  CapillargeAssen  durchsetzt  wird.  Diese 
Oeftsse  stammen,  wie  es  scheint,  hauptsfichlich  von  denen 
der  Bindehaut,  die  durch  das  Narbengewebe  der  Horn- 
haut hierherdringen.  Im  hinteren  Theil,  wo  die  Wandung 
frei  ist,  hat  die  Cyste  dieselbe  Structur,  nur  besitzt  sie 
grossere  Dicke,  und  auf  dem  Durchschnitt  ersdieint  sie 
wie  aus  einigen  concentrischen  Schichten  bestehend. 

Besonders  interessant  ist,  dass  die  ganze  innere 
Fläche  der  Cyste  mit  gut  erhaltenem  Flimmerepithel 
ausgekleidet  ist  (s.  Fig.  2,  e),  welches  bisher  an  diesem 
ungewöhnlichen  Orte  nicht  beobachtet  sein  dQrfte. 

Die  Zellen  sind  von  cylindrischer  Gestalt;  in  ihrem 
verdickten  unteren  Theil  liegt  ein  ziemlich  grosser  Kern 
mit  EernkOrperchen;  das  Uebrige  jeden  Elementes  be- 
steht aus  feinkornigem  Protaplasma;  die  äusseren  Enden 
tragen  kurze  Flimmerhaare  (s.  Fig.  3).  Die  Zellen, 
deren  Wandungen  sich  unmittelbar  berfihren,  bilden  eine 
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imaDterbroeheiie  Schichte  ans  einer  Reihe  von  Ele- 
menten. 

Von  Interesse  ist  auch  das  VerhUtniss  der  Cyste 
zu  der  Iris  und  dem  Corpus  ciliare.  Auf  der  Schl&fen- 
Seite  ist,  wie  man  auch  aus  der  Zeichnung  ersieht,  die 
Wandung  der  Cyste  eine  Streclce  weit  mit  der  Iris  ver- 
wachsen. Das  Corpus  ciliare  besitzt  hier  kein  freies 
vorderes  Ende  und  stemmt  sich  gerade  gegen  die  Wand 
der  Cyste,  wobei  sein  vorderer  äusserer  Theil  in  der 
Richtung  der  Schl&fenseite  des  Staphyloma  ausgezogen 
ist  Sein  vorderes  Ende  setzt  sich,  nachdem  die  Muskel- 
fiisern  verschwunden  sind,  in  eine  Schichte  von  Binde- 
gewebe fort,  die  mit  der  Wandung  der  Cyste  in  Ver- 
bindung steht  und  sie  wahrscheinlich  erzeugt-  hat. 
Wenigstens  bleiben  die  Wandungen  der  letzteren,  die  sich 
von  denen  des  Staphyloma  ziemlich  leicht  trennen  lassen, 
an  dieser  Stelle  mit  den  Nachbartheilen  verbunden.  Der 
Muskel  selbst  ist  von  runden  Zellen  infiltrirt.  Die  Ci- 
Harforts&tze  sind  in  die  Länge  gezogen,  und  zwischen 
ihnen  und  der  Linse  liegt  die  vergrösserte  Hiuterkammer. 

Auf  der  Nasenseite  hat  das  Corpus  ciliare  (e)  im 
horizontalen  Meridian  seine  Gtestalt  ziemlich  gut  erhalten, 
aber  ein  wenig  mehr  nach  unten  oder  oben  zeigen  sich 
auch  hier  Veränderungen.  Der  Muskel  erscheint  näm- 
lich ebenso,  wie  auf  der  Schläfenseite,  etwas  ausgedehnt 
und  ausserdem  in  zwei  Portionen  getheilt  Die  vordere, 
kleinere  von  annähernd  dreieckiger  Form  (s.  Fig.  1,  f ), 
besteht  aus  verworrenen  Muskelfasern  und  einer  ansehn- 
lichen Menge  Bindegewebe.  Von  dem  vorderen  Ende 
der  hinteren,  grösseren  Portion  des  Muskels  zum  hinteren 
Ende  der  vorderen  geht  längs  der  inneren  Fläche  der 
Hornhaut  eine  wenig  dicke  Schicht,  die  hauptsächlich 
aas  Bindegewebe  besteht  und  den  hinteren  Theil  des 
Muskels  mit  dem  vorderen  verbindet.  Aus  den  binde- 
gewebigen Elementen  des  vorderen  Winkels  der  kleineren 


Maskelpartie  nimmt  die  der  medialen  Waadaog  des 
Stapbyloma  sich  anlegende  Wand  der  Cyste  ihren  An- 
fang. Die  Elemente  aber,  die  im  inneren  Winkel  liegen, 
flechten  sieh  in  ihre  hintere  Wandong  ein.  Die  Regen- 
bogenhant  ist  an  dieser  Stelle  unregelmftssig  verdickt« 
▼on  ihrer  vorderen  Fläche  gehen  Ballten  aus,  die  hier 
die  Iris  mit  dem  vorderen  Abschnitt  des  Ciliarmuskels 
verbinden.  Diese  Balken  bestehen  ans  Bindegewebe  und 
die  aof  der  Zeichnung  dargestellten  Vertiefongen  bilden 
gerade  ihre  Zwischenräame.  Was  das  Yeitalten  der 
Begenbogenhaat  zur  Cyste  an  anderen  Stellen  betrifft, 
so  zeigt  es  sich,  dass  ihr  ciliarer  Band  fast  auf  der 
ganzen  Peripherie  mit  der  Wapdung  der  letzteren  ver- 
vradisen  ist  Der  grösste  Tbeil  der  Iris  selbst  ist  frei« 
ebenso  auch  &st  flberall  ihr  Pnpülarrand,  nur  an  einer 
Stelle  sah  ich  ihn  in  geringer  Ausdehnung  mit  der 
vorderen  Linsenkapsel  verwachsen. 

Von  den  übrigen  Theilen  des  Auges  habe  ich  nicht 
viel  zu  berichten.  Die  Linse,  wie  es  aus  den  aageffthrten 
Messungen  einleuchtet,  ist  kleiner  als  in  gesunden 
Augen*).  Der  Bau  der  Betina  bietet  keine  Abweichungen 
von  dem  normalen,  worauf  man  schon  frQher  aus  der 
Lichtempfiüdung  schliessen  konnte.  Die  Aderhaut  iat 
auch  normal,  vielleicht  finden  sich  in  ihrem  Gewebe 
etwas  mehr  lymphoide  Elemente  als  gewöhnlich. 


Dass  im  vorliegenden  Falle  der  Process,  der  so  be- 
deutende Verftnderungen  bewirkte,  seinen  An&ng  und 
Verlauf  noch  zur  Zeit  des  Intrauterinallebens  des  Kindes 
genommen  hat,  ist,  denke  ich,  nicht  zu  bezweifeln.  Daf&r 


*)  8.  Jftger.   Ueber  die  BinsteUang  des  dioptrischen  Appurvtet 
im  meoidiL  Auge.    Wien,  1861.  p.  IS. 
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»lurecbeD  1)  die  poutiven  Aogabea  der  Mutter,  die  bald 
nach  der  Geburt  des  Kindes  merkte,  dass  sein  rechtes 
Ange  nicht  normal  war,  dass  zwischen  den  Lidern  eine 
Gteschwolst  hervortrat,  die  den  Lidschlnss  hinderte; 
2)  ihre  Versicherung,  dass  das  Kind  nach  der  Geburt 
an  den  Augen  nicht  gelitten  hat  Ausserdem  sah  Prof. 
O.  Becker  das  Kind  ungef&hr  zwei  Monate  nadi  seiner 
Geburt  und  fand  keine  frischen  Spuren  eines  eben  erst 
abgelaufenen  Entzandungsprocesßes,  was  der  Fall  h&tte 
sein  müssen,  wenn  das  Kind  mit  gesunden  Augen  geboren 
und  sein  Leiden  dann  erst  entstanden  wäre.  Endlich 
sprechen  sowohl  die  Existenz  der  Iriscyste  Oberhaupt, 
als  besonders  das  Vorkommen  von  Flimmerepithel  in 
ihr,  was  beides  bei  post  partum  entwickelten  Staphylomen 
nicht  beobachtet  wird,  daffir,  dass  hier  ganz  ungewöhn- 
liche Verhältnisse  vorliegen. 

Wir  mflssen  uns  also  vorstellen,  dass  in  unserm 
Falle  ein  intrauterin  verlaufener  pathologischer  Process 
▼on  offenbar  entzandlicbera  Charakter  eine  bedeutende 
Zerstörung  der  Hornhaut  und  die  Entwickelung  eines 
Stapbjloma  zur  Folge  hatte,  au  dessen  Bildung  sich  eine, 
im  Innern  mit  Flimmerepithel  bekleidete  Iriscyste  be- 
theiligte. Das  Hauptinteresse  bietet  hier  natürlich  die 
Bildung  der  Cyste  und  das  Auftreten  von  Flimmer- 
epithel. Das  faserige  Bindegewebe,  das  die  Bolle  der 
Cysten  Wandung  spielt,  steht,  wie  wir  sehen,  in  Verbin- 
dung mit  den  bindegewebigen  Elementen  der  Iris  und 
des  Corpus  ciliare,  folglich  erweisen  sich  diese  beiden 
Gebilde  als  das  Muttergewebe  der  Cystenwandung.  Die 
Cyste  selbst  ist  desshalb  also  in  gewissem  Sinne  eine 
Iriscyste,  wenn  auch  der  grösste  Theil  ihres  Gewebes 
gewiss  neugebildet  ist. 

Ganz  anders  verhält  es  sich  mit  dem  Flimmerepithei, 
aber  dessen  Mutterboden  wir  nur  durch  Vermuthungen 
Aufschluss  erhalten  können.    Vorauszusetzen,  dass  das-' 


selbe  hier  an  Ort  und  Stelle  aas  den  BildungselementeD 
des  noch  nicht  bis  zum  Estrauterinalleben  entwickelten 
Organismus  entstand,  ist  kaum  möglich,  da  die  Annahme 
eines  solchen  „Spiels  der  Natur''  mindestens  nichts 
erklftrt.  Dagegen  ist  auf  doppeltem  Wege  die  Deber- 
tragung  von  Flimmerepithel  in  die  eröffnete  Hornhaut 
und  auf  die  hier  liegende  Iris  während  des  Intrauterin- 
lebens  denkbar. 

Dass  gewisse  Formelemente  des  thierischeD 
Organismus  in  die  vordere  Kammer  gebracht,  dort  weiter 
leben  und  sich  vermehren  können,  dass  ferner  die  An- 
wesenheit solcher  heterogenen  Elemente  die  Entwicklung 
von  Iriscysten  bewirkt,  oder  wenigstens  begOnstigt,  dafllr 
sprechen  die  Versuche  Dooremaar8(v.6raefe*s  Archiv 
XIX,  3)  und  Goldziehers  (Archiv  fOr  experiment. 
Pathologie  und  Pharmakologie  II.  Bd.).  Obgleich  diese 
Art  der  Uebertragung  speciell  far  das  Flimmerepithel 
noch  nicht  durch  das  Experiment  nachgewiesen  ist,  so 
ist  diese  Voraussetzung  jedenfalls  wahrscheinlicher,  als 
die  erste  Annahme  der  örtlichen  Entwickelung.  Der 
Weg,  der  bei  solcher  Uebertragung  eingeschlagen  sein 
könnte,  ist  in  unserem  Falle  ein  doppelter.  Es  kann 
lebendes  Flimmerepithel,  das  sich  vielleicht  von  der 
Schleimhaut  der  Athmungswege  ablöste,  in  die  Amnios- 
flüssigkeit  hineinfallen  und  in  derselben  schwimmend  in 
die  perforirte  Hornhaut  gerathen  und  durch  dieselbe 
seinen  Weg  bis  in  die  vordere  Kammer  oder  bis  an  die 
hier  liegende  Iris  finden.  Dies  setzt  aber  voraus,  dass 
zur  Zeit,  wo  die  Uebertragung  stattfand,  die  Lidspalte 
geöffnet  war.  Es  ist  aber  auch  denkbar,  dass  durch  den 
Thr&nennasenkanal  Flimmerepithel  in  den  Conjunctival- 
sack  und  so  mit  der  Iris  in  Berührung  gekommen  sei 
Dies  hätte  nicht  zur  Voraussetzung,  dass  die  Lidränder 
sich  schon  von  einander  getrennt  haben  mfissten«  Dieser 
Weg  aber  ist  weniger  wahrscheinlich,  da  die  Fluida  in 
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deu  ThrftoenkanUen  eioe  Richtung  haben,  die  der,  welche 
die  Zellen  des  Flimmerepithels  einschlagen  mfissten,  ent- 
gegengesetzt ist.  So  erscheint  uns  der  erste  Weg  als 
der  denkbarste.  Dabei  ist,  wie  bereits  erw&hnt,  die 
Oeffnnng  der  Lidspalte  voraussusetzen.  Man  muss  be- 
denken, dass  in  der  ersten  Zeit  des  Intrauterinlebens 
die  Hornhaut  noch  unbedeckt  ist,  die  Lidspalte  schliesst 
sich  erst  am  Ende  des  dritten  oder  Anfang  des  vierten 
Monats.  Wir  wissen  aber  Nichts  über  den  Zeitpunkt 
des  Leidens  der  Hornhaut  und  ihres  Durcbbrnchs.  Mög- 
lich, dass  beides  vor  dem  Schluss  der  Lidspalte  statt- 
gefunden bat,  dann  ist  die  früher  ausgesprochene  Vor- 
aussetzung überflüssig.  Dagegen,  wenn  der  pathologische 
Process  viel  später,  nach  dem  Schluss  der  Lidspalte  auf- 
trat, ist  ihre  Oeffiiung  eine  nothwendige  Bedingung  zum 
Uebergang  des  Flimmerepithels  aus  der  Amniosflflssigkeit 
in  die  Höhle  der  Yorderkammer.  Die  Bildung  eines 
oder  mehrer  Geschwüre  der  Hornhaut  und  die  damit 
verbundene  Vermehrung  der  Absonderung  von  Bindebaut 
und  Thrftnendrüse  konnten,  indem  sie  —  bei  noch  ge- 
Bcblossenen  Lidern  —  den  Coigunctivalsack  erweiterten, 
die  Oeffnnng  der  Lidspalte  befördern. 

Der  Verlauf  des  Leidens  konnte  noch  ein  anderer 
aein.  Es  wftre  möglich,  dass  die  Lidspalte  sich  früher 
als  gewöhnlich  öffnete  und  dvs  dies  den  Hauptgrund 
der  intrauterinaien  Entzündung  bildete.  Da  hier  eine, 
unter  normalen  Bedingungen  und  in  einer  gewissen 
Periode  des  Intrauterinlebens  nicht  vorkommende  Be- 
rührung mit  Amniosflüssigkeit  stattfinden  müsste,  so 
wäre  es  möglich,  dass  die  letzte,  eine  nicht  ganz  indiffe- 
rente Flüssigkeit,  durch  Reizung  der  Hornhaut  ihre 
Entzündung  herbeiführte. 

In  welchem  Zustande  das  Flimmerepithel  die  Regen- 
bogenhaut vorfand,  ist  schwer  anzogeben.  Sie  nahm, 
wie  es  scheint,  fiberhaupt  keinen  grossen  Antheil  am 

T.  OfMfo*!  ArcUT  Ar  Opktludaologl«,  ZXX  t.  15 
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EntzfiBdQDgsproceBfl,  und  der  in  ihr  stattgefiiDdene  konnte 
äitweder  noch  vor  der  Darcbbohrting  der  Hornhant,  als 
Begl^ter  der  Entzündung  der  letzteren  auftreten,  oder 
erst  nach  der  Durchbohrung,  als  Folge  ihrer  BecühruDg 
mit  Amniosflüssigkeit  seinen  Verlauf  nehmen. 

Ob  die  Bildung  der  Cystenwandung  schon  zu  dieser 
Zeit  ihren  Anfang  genommen  habe  oder  ob  die  in  die 
vordere  Kammer  hineingekommenen  fremdartigen  Elemente 
ihre  Veranlassung  varen,  lässt  sich  nicht  entscheiden; 
—  aber  vom  Standpunkt  der  Ro th m und  Bu brachen 
Theorie  und  auf  Grund  der  Experimente  ist  das  letztere 
wahrscheinlich. 

IL  Angeborenes  Iiitercalar-  und  Hornhaut- 
staphylom,  Aphakia  congenita. 

Prbl  0.  Becker  theilte  mir  folgende  anaoiBestisehe 
Thatsaehen  mit. 

^.  N.,  11  Jahre  alt,  der  2.  Sohn  gesunder  Eltern 
aus  höheren  Ständen,  die  aas  verw%j|4ten,  öfters  durch 
Heirath  sich  verbindenden  Familien  stammea  Der 
eouBebrope  Vater  btsitat  völlige  Sehschärfe,  die  Mutler 
leidet  an  chronischer  Blepharitis  und  Coiguiictivitis 
catairch.,  besitzt  aber  auch  emmetropische  Augen  und 
normale  Sehschärfe.  Der  Unterschied  im  Alter  der 
Eltern  beträgt  15  Jahre. . 

Der      älteste     Sohn      hat     am     rechten     Auge 

20 
H  +  Xi,  S=^,  eine  ausserordentlich  kleine  Horn- 
haut, enge  Vorderkammer,  Myosis;  am  lijaken  an* 
geborene  Trübung  der  Hornhaut,  wobei  nur  die  Mitte 
derselben  und  eine  kleine  Stelle  nach  oben  and  unten 
durchsichtig  geblieben  sind;  die  Pupille  ist  etwas  ver- 
zogen .nach  unten  und  innen,  die  Iris  mit  der  getrabten 
Hornhaut  verwachsen;  die  Linse,  wenn  sie  überhaupt 
esistirt,  ist  durchsichtig;  der  Augenhinterj^rund  nicht  zu 
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sebep.  Ausserdem  leidet  dieses  Oberbaopt  sehr  kleine 
Auge  nbch  an  Nystagmos;  der  Patient  kann  mit  ihm  die 
FiBger  auf  3 — 4  Fass  zählen,  Buchstaben  erkennt  er 
aber  nidit. 

Vier  jflngere  Geschwister  haben  gut  entwickelte 
aormalseheiide  Augen.  Im  Allgemeinen  sind  alle  Kinder 
wohlgebaut  und  von  sehr  schöner  GjBsicbtsbildang. 

Der  zweite  Sohn,  N.  N.,  hat  auf  der  linken  Seite 
Mikrophthalmus  von  fast  gleicher  BeschaffenJiieit  wie  bei 
deoi  älteren  und  Nystagmus,  nur  die  Lage  der  durch- 
sichtigen Theile  der  Hornhaut  ist  etwas  anders.  Die 
Finger  kann  er  auf  12  Zoll  zählen,  Buchstaben  von 
Sn.  No.  20  erkennt  er  mit  Mühe  auf  2—3  Zoll  Ent- 
fierftung;  die  Furbenempfiiidung  ist  norniial  und  gut  ent- 
wickelt. Obglei/cb  in  diesem  Falle  trot?  der  Borobaut- 
tr^bung  einp  ziemlich  regelpiäsßige  PnpUie  zu  erk?nnen 
war,  war  die  HornbauttrQibung  doch  pu  intensiv,  um  die 
Bejiexbilder  de;-  Linse  hervorzurufen  Es  musste  daher 
unentscbi^en  bleiben,  ob  eine  Linse  vorhanden  war  oder 
nicht  Das  rechte  Augß  zeigte  im  Winter  1872—1873, 
als  ich  den  Patienten  zqm  ersten  Male  sah,  eip  eigen- 
tbOmlicbea  Aussehen.  AUe  seine  Dimensionen  waren  viel 
gritaser  als  die  normalen,  der  vordere  XbeU  breiter  als 
der  hintere,  so  dass  es  die  Form  einer  mit  dem  Stiel 
nßJüh  hinten  gerichteten  Birne  hatte.  Die  Augenlider 
konnten  nur  mit  MQhe  geschlossen  werden,  beim  Schlaf 
blieb  das  Aoge  offen.  Der  vordere  Abschnitt  hatte  eine 
nicht  ganz  glatte^  Oberfläche,  war  von  dunkelblau- 
scbwarzer  Farbe,  die  mit  einem  Netz  einzelner  heller 
Streifen  überzogen  war.  Durch  die  Co^juuctiva  bulbi 
kannte  man  die  vorderen  Ciliararterien  sehen,  wobei  ihre 
vorderen  £n(jte|K  schon  im  blauen  Theile  lagen.  Die 
Honihaut  selbst  jfar  iris  solche  nicht  zu  erkennen,  und 
Alles  zusammen  bot  viel  mehr  den  Anblick  eiaea  soleralen, 

als  cornealen  oder  besser  intercalaren  Staphyloma.  Sehr 
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starker  unregelmässiger  Nystagmus,  keine  Licht* 
empfinduDg,  der  intraoculare  Drack  bedeutend  erhöht 
Nach  der  Aussage  der  Mutter  befanden  sich  die  beiden 
linken  Augen  ihrer  Söhne  schon  bei  ihrer  Geburt  in  dem 
geschilderten  Zustande.  Dem  jQngeren  hatte  v.  Graefe 
im  zweiten  Jahre  seines  Lebens  eine  Iridectomie  zu 
machen  versucht.  Das  rechte  Auge  ist  von  Geburt  an 
grösser,  als  das  linke,  aber  in  den  letzten  2—3  Jahren 
hat  es  bedeutend  an  Grösse  zugenommen. 

Ich  musste  deshalb  mich  ebenfalls  für  die  voii 
anderer  Seite  bereits  angeregte  Enucleation  aussprechen. 
Die  Operation  wurde  dann  am  7.  März  1872  vor- 
genommen. 

Das  Auge  wurde  in  MQl  1er 'sehe  Flüssigkeit  gelegt 
und  nach  einigen  Monaten  durchschnitten. 

Der  auffallendste  Befund  war  die  Abwesenheit  der 
Linse.  Diese  Erscheinung  veranlasste  mich,  ausser  den 
Eltern  noch  den  Hausarzt,  den  Erzieher  und  das  Dienst- 
personal zu  befragen,  ob  in  der  That  das  Auge  schon 
bei  der  Geburt  in  einem  ähnlichen  Zustande  sich  be- 
funden habe.  Aus  den  übereinstimmenden  Angaben  aller 
genannten  Personen  geht  hervor,  dass  weder  der  ältere, 
noch  der  jüngere  Bruder  an  Blennorrhoe  der  Neu* 
geborenen  gelitten  haben  und  dass  bei  dem  jüngeren 
schon  bei  der  Geburt  das  linke  Auge  sehr  klein,  das 
rechte  gross  und  einer  Traube  ähnlich  war  und  nach  der 
Geburt  niemals  eine  Augenentzündung  beobachtet  wurde^ 
Es  ist  daher  nicht  zu  bezweifehi,  dass  das  Auge  schon 
bei  der  Geburt  in  einem  dem  jetzigen  im  Allgemeinen 
analogen  Zustande  gewesen  ist** 

Das  Auge  (Fig.  4)  ist  eiförmig,  hat  keine  voll- 
kommen regelmässigen  Umrisse,  besonders  im  scleralen 
Theil.  Seine  Längsaxe  =  23,5  Mm«,  die  Queraxe 
«>=  20,26  Mm.  Der  Durchmesser  der  Hornhautbasis 
hat  fast  volle  18  Mm.,  folglich  ist  die  Hornhaut  über- 


229 

ttisslg  aasgedehnt.  Ihre  Dicke  ist  flberall  sehr  gering, 
angelfthr  =  0,5  Mm.  nnd  an  manchen  Stellen  nicht  Aber 
0,25  Mm.  Ihre  Oberflftche  ist  glatt,  im  äusseren  unteren 
Quadranten  sidit  man  schwache  Spuren  stattgefundener 
Durchbohrung.  Die  innere  Fläche  der  Homhaat  ist 
uneben,  wie  usurirt  und  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
mit  der  atrophnrten  Iris  verwachsen,  deren  Pupillarrand 
mit  einem  Theil  des  äusseren  unteren  Quadranten  an 
der  Stelle,  die  der  vormaligen  Durchbohrung  entspricht, 
verwachsen  ist  Bei  der  mikroscopisehen  Untersuchung 
erscheint  die  äussere  Fläche  der  Hornhaut  mit  normalem 
Epithel  bedeckt  Die  erhaltenen  Schichten  der  eigent- 
lichen Hornhaut  werden  hier  und  da  von  Blutgefässen 
durchzogen.  Ihr  Gewebe  ist  jedoch  nicht  reichlich  mit 
lymphoiden  Elementen  infiltrirt  Von  der  Membrana 
Descemetii  mit  dem  sie  aberziehenden  Endothel  ist 
keine  Spur  flbrig  geblieben,  daf&r  aber  ist  ihre  ganze 
Fläche  mit  einer  Pigmentschicht,  aus  Ueberresten  der 
gänzlich  atrophirten  Iris  und  anderen  Theilen  der  Uvea 
bestehend,  ausgekleidet  Auch  zwischen  den  Lamellen 
der  Hornhaut  findet  sich  Pigment,  welchem  man,  während 
es  besonders  im  äusseren  unteren  Quadranten  au  ihrer 
inneren  Fläche  angesammelt  ist,  daselbst  auch  in  dcQ 
.vorderen  Schichten  der  Hornhaut  begegnet 

Im  inneren  unteren  Theil  des  Auges,  unmittelbar 
am  vorderen  Rande  des  Muse,  ciliaris,  durebisiehen  die 
Ablageruugen  von  Pigment  in  Qestalt  sich  verzweigender 
Streifen  die  Hornhaut  im  senkrechter  Richtung  und  ge- 
langen fast  alle  bis  zu  ihrer  Oberfläche.  An  dieser  Stelle 
weichen  auch  die  inneren  Schichten  der  Hornhaut  mehr 
als  bis  zur  Hälfte  ihrer  Dicke  auseinander  und  erinnern 
an  die  ehemals  ofifen  gewesenen  Ränder  der  Wunde 
(Flg.  4,  a). 

Das  Oewebe  der  Regenbogenhaut  selbst  ist 
völlig  atrophirt    Das  von  ihr  ttbrig  gebliebene  Pigment 
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ist,  wie  gepagft,  an  die  intiere  Fliehe  der  Hornhaat  aa- 
gelöthet;  doch  gehört  das  die  letzte  ansf&ttenide  Pigment 
nicbC  nnr  der  Iris,  sondern  anch  änderten  benacbharten 
Tfaeilen  an,  der  Membr.  nteae  und  vor  AHeD  den 
Giliarf ortsät zen,  die  ton  ihrer  StdOe  versohobeilv  mit 
der  innerei  Fliehe  der  Hornhant  verwachsen  nnd  in  die 
Länge  acttgezogen  sind,  wobei  ihr  eigenee  Gewebe  fast 
bis  tum  giiulichen  Verschwinden  atrophirt  ist  Die 
Zone  d6r  Hornhaut,  di^  mit  den  CiUarfortsätzen  ver- 
wachsen lit,  betiigt  in  der  lütte  5  lim. 

Die  Ansdehnung  der  Hornhaut,  der  mit  ihr  ver- 
bundenen Iris  ttnd  Ciliarfortsitze  hatte  anch  eine  be- 
dentende  Ortsveriddefrang  des  ciliaren  Thells  der. 
Retina  und  ihrer  Pigmentschicht  zur  Folge.  Sie 
sind  von  ihrer  Stelle  verrfickt  nnd  mit  der  inneren 
Fläche  der  peripherischen  Zone  der  Hornhant  znsammen- 
gelOthet,  di*  letzte  anf  einer  annlhemd  2  Mm.  langen 
Strecke  ausUeidend. 

Die  Retina  selbst  beginnt  am  vorderen  Ende  des 
MnsoL  ciliari^,  der  seine  Lage  nicht  gewechselt  hat,  was 
er  frdlich  seiner  festen  Verbindung  mit  der  Sclera  ver- 
dankt Der  Muse,  ciliaris  hat  seine  Oestelt  gut 
erhalten,  aber  seine  bindegewebigen  Bestendtheile  sind 
iusserst  reichlieh  mit  lymphdiden  Elementen  infiltrirk 
Am  hinteren  Ende  nnd  auch  in  seinem  Qebiete  Ober- 
haupt, trifll  man  an  einigen  Stellen  Eicrescedeen  von 
betrieb tlidier  Grösse,  die  eine  conceatriscbe  Stractiir 
zeigte  und  mit  einer  Schicht  Pigmentzellea  bedeckt  sintd. 
In  diesem  Theil  des  Auges  kommen  geWAhnlioh  kfiae 
solchen  Eicrescenzen  vor  —  Heinrich  Malier  hat  sie 
z.  B.  nie  in  der  Partie  der  Olaslamelle  der  Choroidea, 
die  vor  der  Ori  serrata  liegt,  getr(^n'^  ~  doch  that 


'')  H.   Malier.     ÖeAAtfuaelte   ^erke,    hersnslM^heii    von 
0.  Becker.    Bd.  L  psg.  241. 
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im  Torliegenden  Falle  ihre  Anwesenheit  auf  der  ipneren 
FUldie  des  Mose,  oiliaris  der  Ansicht  Heinr.  Mfiller's 
noch  keinen  Eintrag,  weil  sie  hier  hinter  der  Ora  serrata 
liegen,  da  an  der  inneren  Fläche  des  Mnse.  ciliaris  nicht 
die  Pars  dliaris  retinae,  sondern  athen  die  Retina  selbst 
sich  anlegt,  die  Pigmentschicht  der  Retina  aber  mit  der 
Glaslamelle  der  Geftssbaut  weit  nach  vom  geschoben  ist 

Die  Linse  fehlt,  ebenso  ist  im  Auge  keine  Linsen- 
kapsel vorhanden.  Dagegen  ist  die  Zonula  Zinnii 
erhalten  und  liegt  grösstentheils  der  inneren  Fliehe  der 
Hornhaut  an.  Also  haben  wir  es  auch  mit  einem  Fall 
Ton  angeborener  Aphakie  zu  thnn.  Doch  hat  die  Linse 
nrsprflnglich  gewiss  ezistirt  Es  folgt  dies  daraus^  dass 
die  vordere  Partie  des  Auges  und  die  Zonula  Zinnii  ge- 
bildet waren. 

Die  Retina  erfhhr  bedeutende  Aenderungen,  wie  in 
ihrer  relativen  Lage,  so  aueh  in  ihrer  Strnctur.  Aber 
trotz  ihrer  beträchtlichen  Ausdehnung  und  der  weiten 
Verschiebung  ihres  vorderen  Randes  hat  eine  Abltsang 
im  Leben  nicht  stattgefnnden  und  die  auf  der  Zeichnung 
zu  sehende  Trennung  der  Retina  und  GefiUshaut  von 
einander  sind  postmortale  Erscheinungen.  Das  Gewebe 
der  Retina  unterlag  einer  bindegewebigen  Degenerationi 
die  Stäbchen-  und  Zapfenschicht  verschwand,  die  Ganglien- 
zellenschicht  ist  ebenblls  atrophirt;  die  innere  Körner^ 
Schicht  ist  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  erhalten,  die 
äussere  aber  in  dem  vorderen,  am  meisten  veränderten 
Theil  der  Retina  fast  ganz  geschwunden  und  nur  im 
Unteren  erhalten. 

In  der  Papilla  nervi  optici  zeigt  die  Abbildung 
eine  partielle  Ezcavation.  Auf  die  im  Auge  während  des 
Lebens  wenigstens  zeitweise  gewiss  vorhanden  gewesene 
bedeutende  Erhöhung  des  intraoculären  Drucks  weist  die 
sehr  nach  hinten  gedrängte  Lamina  cribrosa  hin.  Die 
Papilla  und  Retina  erscheinen  i^it  Ijrmpholden  Elementeu 
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missig  inflltriri  Der  Glaskörper  wftr  verfifissigt,  nur 
peripherische  Schichten  sind  von  ihm  übrig  geblieben. 
Wie  man  ans  der  Zeichnung  sieht,  ist  der  vordere  Theil 
weit  nach  vom  geschoben,  der  hintere  hat  sich  wahr- 
scheinlich schon  während  des  Lebens  von  der  Retina 
abgelöst 


Auch  in  diesem  Falle  habra  wir  es  mit  den  Folgoi 
eines  intranterinen  Entzandungsprocesses  zu  thun,  der 
allem  Anschein  nach  seinen  Anfang  ebenfalls  in  d^ 
Hornhaut  genommen  und  dann  Veränderungen  in  allen 
Theilen  des  Auges  herbeigeführt  hat  Wenigstens  an 
zwei  Stellen  lässt  sich  eine  stattgehabte  Durchbohrung 
der  Hornhaut  nachweisen.  Obgleich  es  bei  der  mikro- 
scopischen  Untersuchung  nicht  gelang,  in  der  Homhant 
Narbengewebe  in  grösserer  Menge  und  Ausdehnung  auf« 
zufinden,  so  sind  die  Spuren  der  Durchbohrung  doch 
deutlich  erkennbar.  Das  Pigment,  das  an  den  beschrie- 
benen Stellen  von  der  inneren  Fläche  der  Homhant 
beinahe  bis  zur  äusseren  geht,  und  das  quere  Ausöin- 
anderweichen  der  Hornhaut  fast  in  ihrer  ganzen  Dicke 
an  der  Nasenseite  des  Auges  in  der  Nähe  des  Muse» 
ciliaris,  weist  die  Stelle  der  stattgehabten  Durcjibohrung 
nach.  Dabei  muss  man  bedenken,  däss  seit  der  Krank- 
heit volle  11  Jahre  verflossen  sind,  und  frische  Verände- 
rungen also  nicht  mehr  vorhanden  sein  konnten.  Nach 
der  Durchbohrung  der  Hornhaut  durch  eine  der  Oeffnungea 
muss  die  Linse  ausgetreten  und  in  den  Liquor  amnii 
ge&Uen  sein  —  ob  unbeschädigt  d.h.  mit  ihrer  Kupsel,  oder 
die  Linsenmassen  und  die  Kapsel  einzeln  und  unabhängig 
von  einander,  ist  nicht  mehr  zu  entscheiden.  Hit  Sicher- 
heit lässt  sich  nur  behaupten,  dass  sie  das  Auge  ver- 
lassen haben  mQssen,  denn  sonst  wflrde  sich  die  Kapsel, 
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die  der  AaflAsang  grossen  Widerstand  leistet,  so  gat  wie 
die  Zonula  Zinnii  im  Ange  finden  massen,  was  eben 
nicht  der  Fall  war.  Nach  der  Dnrchbobmng  der  Hom- 
haot  and  dem  Ansfluss  der  wässerigen  Feuchtigkeit  legte 
eich  die  Iris  an  die  innere  Fliehe  der  Hornhaut  und  es 
kam  zwischen  ihnen  zu  Tollständiger  Verwachsung.  Die 
durchbohrten  Stellen  haben  sich  dann  wieder  geschlossen 
und  die  veränderte  Hornhaut  fing  an,  sich  in  Folge  des 
intraoculären  Drucks  auszudehnen,  der  hier  sehr  beträcht- 
lich gewesen  sein  muss,  wie  es  sich  aus  der  nach  hinten 
gedrängten  lamina  cribrosa  ergiebt  Zugleich  mit  der 
Hornhaut  musste  sich  die  Iris  ausdehnen  und  wegen 
ihres- innigen  Zusammenhanges  mit  den  abrigen  Tbeilen 
der  Membr.  uveae  zog  sie  die  letztere  nach  sich;  der 
Muse,  ciliaris  aber  und  die  eigentliche  Gef&sshaut  änderten 
ihren  Ort  nicht.  Dagegen  wurden  die  Ciliarfortsätze, 
der  vordere  Theil  der  Glaslamelle  der  Choroidea,  die 
Pars  ciliaris  retinae  und  der  vordere  Theil  der  Retina 
mit  der  ihnen  gehörenden  Pigmentschicht  nach  vom 
gezerrt  Selbstverständlich  musste  dabei  auch  eine  be- 
deutende relative  Verschiebung  der  genannten  Theile  zu 
einander  erfolgen,  was  in  der  That  der  Fall  war,  und 
gerade  sie  wird  z.  B.  den  grSssten  Theil  der  nervösen 
Elemente  der  Retina  zu  Grunde  gerichtet  haben.  Trotz 
dieser  nicht  zu  unterschätzenden  Aendernng  der  Lage, 
erfolgte  doch  im  Leben  keine  Ablösung  ider  Retina  oder 
Gef&sshaut  Es  erklärt  sich  dies  .zum. Tbeil  aua  dem 
gleichzeitig  bestehenden  vermehrten  intraoculären  Druck 
zum  Tbeil  daraus,  dass  die  Ortsveränderung  sehr Jang- 
sam  vor  sich  ging  und  das  ganze  Leiden  seinen  Verlauf 
noch  zur  Zeit,  wo  die  bildenden  Kräfte  des  Organismus 
mächtig  sind,  nahm. 

Noch  ist  die  Tbatsache  von  Interesse,  dass  auch  dee 
andere  Auge,  das  linke,  anomal  erscheint,  und  obgleidi 
dieses  Zusammentreffen  kein  gflltiger  Beweis  ist,  spricht 
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es  doch  sehr  fbr  die  Meinung,  die  schon  ▼ob  ▼•  Graefe 
geftassert  wurde  (s.  z.  B.  dies.  Archiv  Bd.  II,  1.  S.  243X 
dasB  wafarschoiDlioh  viele  Missbildangen  des  Auges  dordi 
inirauiterioe  pathologische  Processe  hervo^erufen  werdM. 
Das  linke  Auge  präsentirt  sich  in  unserem  Fall  ala 
Mikrophthalmus  mit  angeborener  Trtbung  der  Hornhaut 
und  Corectopia.  Mikrophthalmus  aber  gehört  au  den 
Anomalien,  die  nach  v.  Qraefe  von  Krankheiten  wShread 
des  inirauterinalen  Lebens  Herrühren  können.  Freilich 
mag  dieses  Zusammentreffen  rein  zuailig  sein,  und  es 
wäre  möglich,  dass  wir  am  linken  Auge  eine  Bildungs* 
anpmalie,  am  rechten  das  Resultat  eines  intrauterinen 
Entzflndungisprooesses  vor  uns  bitten.  Doch  ist  es  weit 
einfacher  anzunehmen ,  dass  aucb  das  linke  Auge  sich 
bis  EU  einem  gewissen  Zeitpunkte  regelmässig  ent- 
wiekelte,  dass  aber  das  hinzugetretene  Leiden,  ihnltch 
dem  im  rechten,  nur  weniger  Intensiv  und  mit  anderem 
Verlauf  seine  weitere  normale  Entwickelang  unterbrach 
und  so  zu  Microphthabnus  und  Trabung  der  Hornhaut 
fahrte. 

Endlich  sind  auch  die  Augen  des  fiteren  Bruders 
nicht  normal  gebaut  An  dem  einen  zeigen  sich  Er- 
scheinungen, die  den  beim  jüngeren  vorgefundenen 
zum  Theil  ähnlich  sind,  n&mlich  die  getrübte  Hornhaut 
und  die  mit  ihr  verwachsene  Iris.  An  dem  anderen 
Auge  ist  nur  die  Qrössenentwicklung,  insbesondere  der 
Hornhaut,  gehemmt  Es  besteht  Mikrophthalmus  und 
MikroCornea. 

Alle  beschriebenen  Veränderungen  der  vier  Augen 
der  beiden  Brüder  haben  viel  Gemeinschaftliches  und 
können  möglicher  Weise  von  einer  und  derselben  Krank- 
heit, nämlich  einer  intrauterinalen  Keratitis,  in  einigen 
Augen  mit  Iritis  complicirt,  herrühren.  Die  Besultate 
des  Leidens  sind  nicht  in  idlen  völlig  analog.    Das  weist 
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aber  nur  darauf,  dass  die  Intensitit  and  der  Verlauf  der 
Krankheit  verschieden  waren. 

Aof  Gnmd  der  Untersuchung  dieser  F&IIe  kann  man 
freilich  Nichts  Ober  den  Ursprung  von  anderen  an- 
geborenen Anonudien  aussagen;  auch  nicht  bestimmen, 
in  wie  fem  Krankheiten  des  noch  nicht  vollständig  ent- 
wickelten Auges  an  dem  Zustandekommen  von  Miss- 
bildangen  Tbeil  nehmen.  Wenn  man  aber  fiberlegt,  dass 
schon  die  Untersuchung  von  2  Augen  im  Zusammen- 
hang mit  den  anamnestischen  Daten  einiges  Licht  in  das 
dunkle  Gebiet  der  angeborenen  Anomalien,  von  denen 
hier  wenigstens  fQnf  Formen  (Btapfayloma,  Mikrophthal- 
mus, Microcomea,  angeborene  Trübung  der  Hornhaut 
und  angeborene  Aphakie)  in  Betracht  kommen,  wirft,  so 
muss  man  zugeben,  dass  eine  möglichst  genaue  Unter- 
suchung analoger  Falle  uns  dem  Yerst&ndniss  der 
Genesis  der  Missbildungen  des  Auges  näher  bringen  wird. 

Heidelberg;  9T.  Februar  1875. 


Beitrag  zur  Lelire  yom  &lioln&  retinae. 

Von 

Dr.  H  elf  reich, 
PriTatdocenten  der  Ophthalmologie  an  der  üniyenitftt  Wflnlnirg. 

merza  Tafel  VI  nnd  VH 


Die  folgende  MittheiLong  betrifft  die  Resultate  der  ana- 
tomischen Untersuchung  eines  Falles  von  Olioma  retinae, 
der  anf  Grundlage  mancher  EigenthQmlichkeit  verdienen 
dOrfte,  hier  veröffentlicht  zu  werden.  Zur  sofortigen 
Gharacterisirnng  desselben  bemerke  ich,  dass  bei  ihm 
die  Entstehung  des  Pseudoplasma  anknflpfte  an  eine 
Erkrankung  des  Sehorgans,  die  in  einer  ziemlich  frOhen 
Periode  des  Embryonallebens  eingetreten  war  und  nicht 
allein  die  Netzhäute  beider  Bulbi  betroffen,  sondern  auch 
auf  das  2.  Hirnnenrenpaar  und  auf  die  Thalami  optici 
gewirkt  hatte.  Die  bezüglichen  Präparate  stammten  von 
einem  IV» jährigen  Mädchen,  M.  H.,  das  in  Folge  von 
Pneumonie  und  allgemeiner  Peritonitis  im  Frühjahr  1872 
dahier  verstorben  war.  Der  Freundlichkeit  des  behan- 
delnden Arztes,  Dr.  Linden,  verdanke  ich  die  folgenden 
klinischen  Mittheilungen:  Das  Kind  gehörte  einer  voll- 
kommen gesunden  Familie  an  und  war  nach  einer  nor- 
mal verlaufenen  Schwangerschaft  reif  zur  Welt  {gekommen. 
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Sofort  war  den  Eltern  die  Kleinheit  der  beiden  Angen 
aufgeSdlen  nnd  hatten  dieselben  namentlich  auch  besfig- 
lieb  der  Bomhant  beobachtet,  dass  dieselbe  nicht  kreis* 
förmig  war  und  einen  zu  geringen  Umfang  besass« 
Dr.  Linden,  der  das  Kind  bald  nach  der  Geburt  und 
ausserdem  später  häufig  zu  untersuchen  Gelegenheit 
hatte,  constatirte  weiterhin  eine  ungenügende  Durch- 
sichtigkeit der  Cornea,  so  dass  Iris  und  PupillarSffnung 
nicht  wahrgenommen  werden  konnten.  Die  Augen  waren 
nach  allen  Bichtnngen  frei  beweglich,  Röthung  und  Ent- 
ztindung  an  denselben  nie  zum  Vorschein  gekommen. 
Aeusserungen  eines  entwickelteren  Sehvermögens  wie  auch 
einer  blossen  Lichtempfindung  hatten  von  An&ng  an  ge- 
fehlt und  bezflglich  des  Wachsthums  der  Augen  wurde 
Ton  Dr.  Linden  mit  Bestimmtheit  angegeben,  dass 
dasselbe  nur  in  einem  geringen  Grade  erfolgte,  so  dass 
die  bestehende  Micropbthalroie  später  verhältnissmässig 
stärker  als  nach  der  Geburt  hervortrat.  Das  Kind  hatte 
sich  dabei  in  psychischer  Hinsicht  vollkommen  ent- 
sprechend entwickelt;  es  hatte  ein  lebhaftes  Temperament, 
klare  Willensäusserungen  und  normale  Affecte  gezeigt, 
abgesehen  von  der  Blindheit  scharfe  Sinne  und  hatte  in 
der  letzten  Zeit  seines  Lebens  auch  begonnen,  einfache 
Worte  wohl  articulirt  auszusprechen.  Die  Knochen- 
bildung und  somit  die  Orts-Bewegung  war  durch  Rachitis 
gehemmt  gewesen.  Die  obengenannte  Krankheit  war  iu 
wenigen  Tagen  tOdtlich  verlaufen;  24  «Stunden  darauf 
wurde  die  Section  vorgenommen  (KAster).  „Das  Herz 
zeigte  einen  abnorm  grossen  Um&ng,  in  specie  waren 
die  beiden  VorhOfe  colossal  vergrfissert  Das  Foramen 
ovale  war  offen  geblieben;  an  der  Pars  membranacea 
septi  ventriculorum,  und  zwar  nach  der  rechten  Seite  zu 
gerichtet,  fand  sich  eine  aneurysmatische  Erweiterung. 
In  den  Lungen  £and  sich  ein  frischer  pneumonischer 
Processy  in  der  Bauchhdhle  eine  allgemeine  Peritonitis. 
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Die  Milz  war  yergTSseert  i|Dd  eQÜilelt  zwei  liyper- 
plastische  Enfttdien.  Ebenfills  Tergrtssert  waren  beide 
Nieren  nod  es  worden  in  denselben  ziemlich  sahireiche 
(mikroscopiscbe)  Cysten  nachgewiesen.  Ausserdem  war 
Fettleber  vorhanden;  Magen  und  Darm,  ebenso  anch  die 
Genitalien  verhielten  sich  normal.  An  den  Knochen 
ergab(Qn  sich  die  der  Rachitis  zukommenden  Verftade- 
rangen.  Nach  Eröffnung  des  Schädels  fand  sich  ein 
trUbes  Oedem  der  Pia  mater  und  die  Betrachtung  der 
Hiinliasis  zeigte,  dass  das  2.  Hirnnervenpaar  vollständig 
fehlte.  In  den  Ventrikeln  des  Gehirns  befand  sich  etwas 
Flflssigkeit  und  ausserdem  ergab  sich,  dass  die  Thalami 
optici  schwach  entwickelt  und  undeutlich  von  den  Cor- 
pora striata  abgegrenzt  waren.  Die  Stirn  wac  stark  her- 
vorgewölbt,  die  Tubera  prononcirt  Die  Orbitalr&nder 
wohl  entwickelt,  die  Augenhöhlen,  besonders  die  rechte, 
enge  nnd  dabei  die  letztere  mit  ihrer  Axe  viel  starker 
divergent  zur  Medianebene  als  die  der  linken  Seite.** 
Die  Bttlbi  wurden  mit  dem  Orbitalinhalt  exstirpirt  und 
kamen  sofort  in  Mfi Herrsche  Flüssigkeit.  Nachdem 
dieselben  vollständig  erhärtet  waren,  wurde  zqnächst 
die  anatomische  Präparation  der  Adnexa  unter  einer 
starken  Loupenvergrösserung  vorgeBo^lrae|L  Trotz  der 
genauesten  und  sorgftltigsten  Rttcksiplitnahme  auf  «twa 
vorhandene  Optlcustheile  konnten  nicht  einmal  Beste  des 
2.  Hirnnervenpaares  nachgewiesen  werden.  Wenn  auch 
die^  beiden  straagförmigen  Gebildp,  wekihe  in  dpr  G^i^nd 
des  hintioren  Aii^enpales  in  die  Bulbi  verliefen,  bei  ein- 
fa^bjor  Betrachtpng  fttr  die  in  den  Zustsad  ipr  Atrophie 
flbergefEkhrteo  Sehnerven  gehalten  werden  konnten,  ßo 
lehrte  doch  die  genape  Untersuchung,  dass  diese  Fascikel 
nur  %m  OeOssen  und  dichtem  Bindegewebe  awiacben 
denselben  zusaflunengeaetst  waren.  Die  nun  vorga^om- 
rnenen  Messungen  ergaben  bessQglich  df|r  Dfirchpiasaer 
der  Aagen  wie  der  Hornhäute  und  der  Abstände  der 
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MuBkelinsertionen  vom  Coroealraocle  folgende  Besaltate: 
Der  rechte  Bulbas  zeigte  eine  Axenl&nge  von  14,3  Milli- 
meter, einen  Breitendarchmesser  von  14,1,  einen  HAhen- 
diameter  von  14,0.  Der  verticale  Durcbmesser  der 
Cornea  betrag  4,2,  der  transversale  5,2.  Für  den  Ab- 
stand der  Sehneninsertion  vom  Hombautrande  ergaben 
sich  beim  Muse,  reetns  internus  6,2,  beim  rectus  extemas 
7,3,  rectus  soperior  7,3  und  rectus  inferior  7,4.  Am 
linken  Auge  dagegen  wurden  folgende  Werthe  ermittelt: 
fflr  die  Axenläage  des  Bulbus  16,2,  den  Breitendarch- 
messer 14,5,  den  verticalen  Diameter  14,4  MiUimeteri 
fttr  den  senkrechten  Dorchmesser  der  Cornea  5,1,  fQr 
den  transversalen  6,3.  Die  Sehneninsertionen  der  äusseren 
Aogenmnskeln  waren  vom  Homhaatrand  entfernt,  beim 
Muse.  recL  internus  5,2,  ezternus  6,2,  rectus  superior 
8,2  und  beim  rectus  inferior  endlich  6,1  Millimeter.  Die 
angegebenen  Werthe  entsprechen  sämmtlich  den  Durch- 
schnittszahlen aus  6  Messungen;  es  gebt  ans  ihnen  her- 
vor,  dass  der  linke  Bulbus  in  seiner  Längsausdehnung 
den  rechten  etwas  fibertraf  und  von  der  sphärischen 
Gesti^t  ziemlich  abwich.  Die  Bulbi  waren  Qberdies,  wie 
anch  die  Hornhäute,  beträchtlich  hinter  den  normalen 
Maassen  zurück;  denn  die  gefondenen  Werthe  zeigen 
sich  sogar  erheblich  kleiner  als  jene,  welche  Manz 
(Virchow's  Archiv,  Bd.  LI,  Heft  3,  p.  317)  für  ein 
normales  neugeborenes  reifes  Kind  ermittelt  hat  Es 
b^ug  für  dasselbe  der  transversale  Durchmesser  der 
Hornhaut  9,  der  verticale  10  Millimeter,  der  transversale 
Diameter  des  Bulbus  18,  der  verticale  17,4,  der  sagittale 
18  Mm.  Die  Bulbi  wurden  sodann  und  zwar  der  rechte 
in  der  Ebene  des  horizontalen,  der  linke  in  der  des  ver- 
ticalen Meridianes  halbirt  Die  dadurch  entstandenen 
Fiächenansichten  sind  in  den  Zeichnungen  Fig.  1  für  das 
linke  und  Fig.  2  für  das  rechte  Auge  dargestellt  und 
zwar  wurde  von  ersterem  die  untere,  von  letzterem  die 
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laterale  Hälfte  zur  Abbildung  verwendet  Wie  Fig.  1 
und  2  ergiebt,  ist  die  Cornea  nicht  in  der  gewAhnlichen 
Weise  durch  eine  schrägverlaufende  Trennungslinie  gegen 
die  Sciera  abgesetzt,  sondern  ihre  hintersten  Lamellen 
treten  in  Form  zungenförmiger  Ausläufer  in  die  Faser- 
baut ein.  Ausserdem  ist  speciell  ffir  Fig.  1  zu  be- 
merken, dass  die  Iris  (i)  schwach  entwickelt  ist  und  der 
Innenfläche  der  Hornhaut  unmittelbar  anliegt;  das  Pu- 
pillenfeld ist  mit  einer  weisslichen,  markartig  aussehen- 
den Masse  (1)  ausgefällt,  die  in  dQnner  Lage  an  der 
vorderen  und  hinteren  Irisfläche  sich  weiterzieht  und 
nach  hinten  durch  eine  schwach  gezackte  Linie  (k)  — 
die  gefaltete  vordere  Linseukapsel  —  begrenzt  wird. 
Die  hintere  Kapsel  ist  in  unmittelbarer  Verbindung  mit 
einer  parallel  zu  ihr  gelagerten  Bindegewebsplatte  (c) 
vollkommen  glatt  und  faltenlos.  Der*  Inhalt  der  Kapsel- 
bdhle  zerfällt  in  zwei  durch  Farbe  und  Structur  deut- 
lich geschiedene  Abtheilungen  (b  und  m).  An  das 
Linsensystem  schliesst  sich  nach  hinten  ein  Tumor  (d) 
au,  im  Allgemeinen  von  derselben  Färbung  und  Con* 
sistenz  wie  die  im  Pupillarraum  abgelagerte  Gewebe- 
masse,  nur  sind  einzelne  Stellen  in  demselben  durch  ein 
besonders  lichtes  Colorit  ausgezeichnet  Hinsichtlich 
seines  ümfanges  erstreckt  sich  das  Pseudoplasma  durch 
die  ganze  Breite  des  Augenraumes,  ist  seitlich  von  dem 
Pigmentcontour  der  Ciliarfortsätze  scharf  geschieden  und 
hat  in  der  Richtung  der  Bulbusaxe  eine  Ausdehnung  von 
3—4  Mm.  Nach  hinten  endet  die  Geschwulst  in  einer 
wellig  verlaufenden  Linie.  Was  nun  das  Verhalten  der 
flbrigen  Augentheile  betrifft,  so  sind  die  Giliarforts&tse 
sehr  verschmächtigt,  die  Aderhaut  (f)  aber  umgiebt  als 
ein  deutlicher,  nirgends  unterbrochener  Contour  den 
inneren  Bulbnsraum,  der  ausschliesslich  ausgefüllt  ist 
mit  einer  schwarzgrflnen  Masse  (o),  welche  die  Consistenz 
und  das  Aussehen  eines  erkalteten  Tischlerleimes  besitzt 
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Die  Sclera  (g)  selbst  ist  kräftig  entwickelt,  normal  aus- 
sehend und  zeigt  in  der  Qegend  des  hinteren  Augen- 
poles  gegen  die  äussere  Hälfte  der  Circumferenz  ein 
schief  perforirendes  CiliargeAss  (n),  das  sich  auf  dem 
Schrägschnitt  darsteltt,  sowie  eine  ganz  schwache  An- 
deutung von  in  radiärer  Richtung  in  die  Faserlamellen 
eindringenden  Bindegewebszflgen  (p).  Die  obere  Hälfte 
des  linken  Bulbus  wurde  sodann  durch  einen  Sagittal- 
scbnitt  halbirt;  dabei  ergab  sich,  dass  hier  insofern  die 
Entwickelung  des  Tumors  eine  viel  beträchtlichere  war, 
als  sich  derselbe  zapfenartig  nach  hinten  erstreckte  und 
durch  einen  schmalen  Ausläufer  in  der  Mitte  zwischen 
Aequator  und  hinterem  Augenpol  in  die  Chorioidea  sich 
einsenkte.  Bezflglicb  der  Beschreibung  der  Schnittfläche 
des  rechten  Bulbus  (Fig.  2)  sind  nur  wenige  besondere 
Bemerkungen  erforderlich,  da  im  Uebrigen  analoge  Ver- 
hältnisse wie  links  gegeben  sind.  Der  vordere  Abschnitt 
des  Auges  besitzt  eine  sehr  geringe  Breite;  die  Linse 
ist  seitlich  zusammengedraokt  und  in  eine  äussere  hellere 
(b)  und  innere  dunklere  (i)  Partie  geschieden.  Der 
Tumor  (d),  welcher  sich  mit  seiner  vorderen  Grenze  an 
die  Linsenkapsel  anschliesst,  ist  beträchtlich  grosser  als 
der  im  linken  Auge  beschriebene;  an  seiner  hinteren 
Peripherie  ist  er  von  einer  Kapsel  (h)  aberzogen,  welche 
bräunlich  gefärbt  erscheint.  Nach  unten  —  in  der  Zeich- 
nung nach  links  —  erstreckt  sich  derselbe  bis  an  die 
Sclera  und  es  wird  der  C!ontour  der  Aderhaut  dadurch 
unterbrochen  (1).  Nach  rechts  hinten  zeigt  sich  noch 
ein  in  loser  Verbindung  mit  der  Geschwulst  stehender 
Appendix  (n),  der  eine  graue  Färbung  erkennen  lässt. 
Der  übrige  freibleibende  Raum  war  von  der  am  linken 
Bulbus  schon  beschriebenen  schwarzgrflnen ,  leimartigen 
Masse  ausgef&Ut;  dieselbe  wurde  vor  Herstellung  der 
Abbildung  mit  der  Pincette  entfernt,  so  dass  man  im 
Stande  ist,  zu  erkennen,  wie  die  Continuität  der  Ader 
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haut  flberall  vorhanden  ist  Die  nan  folgende  mikrosco- 
pische  Beschreibung  bezieht  sich  zunächst  auf  das  Ver- 
halten des  zuletzt  besprochenen  rechten  Bulbus.  Das 
Cornealepithel  ist  in  normaler  Weise  geschichtet,  die 
Reichert* sehe  Membran  nur  schwach,  die  StatzCEUsern 
dagegen  sehr  deutlich  entwickelt;  die  Lamellen  der 
Cornea  propria  mitunter  etwas  unregelmässig  auf  ein- 
ander gelagert,  die  hintersten  Blätter,  wie  auch  die 
Elastica  posterior  zeigen  einen  welligen  Verlauf.  Die 
Endothelschicht  ist  nicht  vorhanden,  wohl  aber  zeigen 
sich  da  und  dort  der  hinteren  Fläche  der  Demöorsiana 
blasse  Zellen  von  anderweitig  zu  beschreibender  Form 
und  Grösse  angelagert  Dieselben  Forznelemente  liegen 
dicht  gehäuft  auf  der  Vorderfläche  der  Iris  und  erfallen 
das  Pupillarfeld.  Die  Iris  selbst  ist  in  hohem  Grade 
von  ihnen  durchwachsen  und  ihr  Gewebe  auseinander 
gedrängt.  Die  vordere  Linsenkapsel  ist  in  ausserordent- 
lich zahlreiche  Falten  gelegt,  ihre  Continuität  aber,  wie 
sich  aus  der  Durchmusterung  einer  grossen  Anzahl  von 
Schnittpräparaten  ergiebt,  nur  an  sehr  wenigen  Stellen 
unterbrochen.  An  diesen  hat  die  die  Linse  umschliessende 
Zellenmasse  die  EapselhfiUe  durchbrochen  und  war  im 
Begriffe,  mit  dem  vordersten  Stratum  des  LinsenkOrpera 
(Fig.  2,  b)  zu  verschmelzen,  welches  era^re  selbst  sich 
durch  eine  sehr  eigenthfimliche  Structur  auszeichnet 
Bei  stärkerer  VergrOsserung  (320)  erkennt  man,  nament- 
lich an  Carminpräparaten,  ein  ziemlich  weitmaschiges 
bindegewebiges  Reticulum  als  Grundlage,  in  dessen 
Maschenräumen  eine  structurlose,  mitunter  schwachkömig 
erscheinende  Substanz,  ferner  Beste  veränderter  Linsen- 
fasern  und  spärliche  blasse  Zellen  mit  grossem  Kerne 
gelegen  sind.  Die  bei  der  makroscopischen  Beschreibuug 
bereits  als  dunkler  geiärbte  Masse  erwähnte  Kern- 
substanz  des  Linsensystems  (i)  besitzt  in  ihrem  grOssten 
Theile  ein  normales  Verbalten  der  Fasern,  gegen   die 


hintere  Corticalis  zu  werden  die  Contoaren  derselben 
allmälig  nndentlicher  nnd  die  hinterste  Schicht  ist  voll- 
stSndig  in  eine  formlose  trflbe  Myelinmasse  verwandelt, 
unmittelbar  hinter  der  normalen  hinteren  Eapselhälfte 
zidit  sich  eine  theils  parallel  streffige,  theils  reticolirte 
Bindegewebsmasse,  in  der  zahlreiche  Gefftssdurchschnitte 
und  Haufen  blasser  Zellen  enthalten  sind,  quer  durch 
die  Augenbreite  herüber  (Fig.  3,  d)  und^  hängt  seitlich 
mit  den  Faserzügen  der  abgerissenen  Zonula  zusammen. 
Auf  diese  Weise  entsteht  eine  Scheidewand  zwischen 
dem  Linsensystem  und  dem  Tumor,  die  sich  selbst  in- 
dessen nicht  gegen  den  letzteren  yöllig  abschliesst,  son- 
dern vielmehr  an  mehrfachen  Stellen  breite  Ausl&ufer 
in  das  bindegewebige  OerQste  desselben  hineinsendet 
(Fig.  3,  a).  So  bildet  sich  eine  Anzahl  von  Stützpfeilern, 
in  welche  sich  die  vorderen  Partien  der  Geschwulst  und 
zwar  in  der  Weise  einschieben,  dass  nach  Art  einer 
Guirlande  Bogenzflge  (g)  entstehen,  die  abwechselnd  nach 
vom  offen  und  geschlossen  sind  und  bei  denen  die 
schmalen,  mit  der  Concavität  nach  vom  gerichteten 
Schleifen  mit  den  Faserzfigen  der  Stützpfeiler  gemeinhin 
mehr  oder  weniger  verschmelzen  (Fig.  8,  a^).  Die  Zeichnung 
dieser  Halbbögen  wie  auch  die  der  Stützpfeiler  verliert 
sich  beilftufig  in  der  halben  Tiefe  des  Tumors  in  dem 
allgemeinen  Bindegewebsgerfiste,  welches  dessen  Gmnd- 
lage  abgiebt  und  eine  starke  Entwickelung  zeigt.  Die 
gröberen  Züge  desselben  verlaufen  in  den  vorderen  Ab- 
schnitten des  Tumors  im  Allgemeinen  in  der  Richtung 
von  vorn  nach  rückw&rts,  in  den  hinteren  dagegen  mehr 
quer.  Allenthalben  bildet  das  Bindegewebe  in  seiner 
feineren  Ausbreitung  ein  Maschennetz  mit  verschieden 
grossen  Lücken,  in  welchen  die  Formelemente  entweder 
einzeln  oder  mehrfach  gehäuft  eingeschlossra  liegen.  Die 
letzteren   selbst  bieten   rücksichtlich   der    Grösse   und 
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ziemlich  grosse  Verschiedenheit  dar.  Der  grösste  Tbcil 
der  Zellen  besitzt  die  Rundform,  die  Dimensionen  der 
Ljmphkörperchen,  oder  übertrifft  dieselben  um  ein  ge- 
wisses Maass  und  hat  einen  grossen,  schön  granulirten 
Kern,  dessen  Contour  dem  der  Zelle  sehr  nahe  liegt, 
w&hrend  der  Zwischenraum  zwischen  Zeilgrenze  ond 
Kern  durch  eine  hyaline  Masse  ausgefüllt  ist.  An  anderen 
Orten  der  Geschwulst  kommen  elliptische  und  spindelige 
Zellformen  zum  Vorschein,  letztere  namentlich  in  den 
der  Chorioidea  nftcbstgelegenen  Theilen  des  Tumors, 
wie  dies  aus  Fig.  4  (h)  ersichtlich;  doch  ist  4ie  Oe- 
sammtmasse  dieser  Spindelzellen  nur  gering.  —  Eine 
besondere  Berücksichtigung  verlangt  der  an  die  Ciliar- 
gegend  anstossende  Abschnitt  des  Pseudoplasmas  noch 
aus  anderen  OrUnden.  Geht  man  von  der  Pigment- 
schicht aus,  so  ist  zu  bemerken,  dass  sich  die  Innen - 
fl&che  der  Ciliarforts&tze  an  den  meisten  Stellen  Ober- 
kleidet  zeigt  von  einer  regelmässigen,  einschichtigen  Lage 
beiläufig  viereckiger,  mit  schönem  Kern  versehener 
Zellen,  die  bei  schwacher  Vergrösserung  als  ein  schmaler, 
schon  durch  die  Färbung  deutlich  differenzirter  Saum 
hervortritt  (Fig.  3,  c).  In  dem  hinteren  Abschnitte  der 
Regio  ciliaris  wird  die  Pigmentschicht  verdickt  und 
sendet  (Fig.  3,  h)  eine  breite,  gleichfalls  braunschwarze 
Ausstrahlung  in  das  Tumorgewebe  hinein,  während  an 
die  hintere  Circumferenz  der  Geschwulst  (Fig.  3,  e)  eine 
förmlich  melanotische  Zone  sich  anlegt  Bei  stärkerer 
Vergrösserung  zeigt  sich  der  Farbstoff  theils  frei,  in 
Form  von  Körnchen  und  Körnchenhaufen  in  das  inter- 
stitielle Bindegewebe  des  Tumors  eingesprengt,  haupt- 
sächlich aber  in  Zellen  von  spindeliger  und  runder  Form 
eingeschlossen  und  indem  letztere  dicht  aneinander- 
stossen,  erzeugen  sie  dunkle,  sclilauchartige  Züge  inmitten 
des  ungefärbten  Gewebes.  So  ziemlich  au  derjenigen 
Stelle,   wo  einerseits  die  aus  den  beschriebenen  reget- 
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massigen  Zellen  gebildete  Bekleidung  der  Giliarfortsätze 
(c)  endigt,  andererseits  aber  nach  hinton  zu  die  Ver- 
dickung und  Wucherung  der  Pigmentscbicht  beginnt, 
tritt  in  ganz  geringer  Entfernung  vom  Retinalpigment 
nach  innen  zu  ein  Gebilde  in  dem  Tumor  hervor^  welches 
sich  durch  seine  besondere  F&rbung  sowie  dadurch  aus- 
zeichnet, dass  es  von  der  Geschwulst  offenbar  nur  ein- 
geschlossen ist,  also  bis  zu  einem  gewissen  Grade  einen 
integrirenden  Bestandtheil  derselben  bildet  (Fig.  3,  b). 
Auch  an  ihm  ist  wie  an  den  vorderen  Theilen  des 
Tumors  (g)  ein  bogenförmig  gewundener  Verlauf  zu  er- 
kennen. Untersucht  man  bei  starker  VergrOssernng 
dasselbe  genauer,  so  ergiebt  sich  zunächst,  dass  sein 
Ursprung  in  nächster  Nähe  des  Tapetum  nigrum  der 
Retina  mitten  im  Tumorgewebe  gelegen  ist  und  ohne 
scharfe  Grenze  zu  Stande  kommt.  In  jenem  Baume, 
welcher  zwischen  dem  ersten  aufsteigenden  Bogen  des 
Faltengebildes  und  dem  processus  ciliaris  gelegen  ist,  ist 
das  Geschwulstparenchym  nur  schwach  entwickelt,  die 
Zelleniniiltration  gering,  um  so  deutlicher  erkennt  man 
daher  die  ihn  durchziehenden,  schOn  geschwungenen 
Fasern  des  ligamentum  Suspensorium  lentis,  die  vorn 
einerseits  in  den  Bindegewebsquerzug  eintreten,  der 
hinter  der  Linse  lagert  (d),  andererseits  aber  nach  vorn 
in  das  Gewebe  zwischen  Innenfläche  der  Iris  und  Linse 
auslaufen.  Was  nun  die  histologische  Structur  des  Fal- 
tengebildes betrifft,  so  besteht  dasselbe  aus  einer  ein- 
fachen Reihe  von  Zellen  (Fig.  4,  g),  die  im  Allgemeinen 
eine  cylindrische  Gestalt  haben,  an  den  Enden  jedoch 
entweder  leicht  abgeplattet  oder  spindelig  veijfingt  er- 
scheinen, und  einen  grossen,  granulirten  Kern  besitzen, 
während  das  Protoplasma  von  hyaliner  Beschaffenheit  ist. 
An  beiden  Seiten  dieser  geschlossenen  Zellenreihe  ist  ein 
durch  sein  starkes  LichtbrechungsvermOgen  ausgezeich* 
neter  Grenzcontour  zu  unterscheiden.    Dabei  ist  die  nach 
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vorn  gelegene  BasalUnie  ▼ollkommen  glatt  (Fig.  4,  c% 
während  die  hintere  (Fig.  4,  d)  eine  zackige,  rauhe  Be- 
schaffenheit bat  und  an  verschiedenen  Stellen  eme  Auf- 
lagemng  jener  Rundzellen  besitzt,  wie  sie  den  Tamor 
znsammensetzen.  Die  zackigen  Stellen  der  hintereft 
Gvcnzleiste  sind  daher  offenbar  dadurch  veranlasst,  daaa 
bei  der  Herstellung  des  Präparates  die  auf  ihr  lagernden 
Formelemente  quer  abgerissen  und  nur  Beste  der  Zellen 
von  der  Basalmembran  festgehalten  wurden.  Allem  An- 
scheine nach  ist  in  den  durch  die  Falten  gebildeten 
Bäumen,  welche  mit  FlQssigkeit  geftUt  waren,  ein  erst 
schwach  entwickeltes  Eeimlager  (Fig.  4,  e)  von  Qe- 
Schwulstgewebe  vorhanden  gewesen,  das  durch  Aus- 
streuung und  Einpflanzung  von  anderwärts  entstandenen 
Zellen  erzeugt  wurde.  Betrachtet  man  nun  die  einzelnen 
Abschnitte  des  Faltengebildes  genauer,  so  lassen  sich 
auf  der  Strecke,  die  dasselbe  von  seinem  Ursprung  in 
der  Ciliargegend  bis  zu  seinem  innem,  der  Augenaze 
genäherten  Ende  durchzieht,  gewisse  Verschiedenheiten 
erkennen,  deren  eine  darin  besteht,  dass  die  Dimensionen 
der  Cylinderzellen  am  peripheren  Theile  der  Falte  hinter 
denen,  die  sie  im  weiteren  Verlauf  der  Windungen  aft- 
nehmen,  etwas  zurflckbleiben.  Aber  auch  aus  einem  andern 
Grunde  wächst  der  Abstand  der  beiden  Basallioien  in 
der  besagten  Richtung,  nämlich  deswegen,  weil  mehr  und 
mehr  dem  Tumor  entsprechende  Formelemente  zwischen 
die  vorhandenen  cylindrischen  Zellen  sich  einsdiieben 
und  so  erreicht  man  bei  der  Durchmusterung  bald  die 
Stelle  (Fig.  4,  f),  wo  die  Basalgrenze  durchbrochen  wird 
und  die  Falten  in  das  übrige  Oeschwulstparenchym  aus* 
laufen.  An  allen  Präparaten  indessen  wurde  die  Beob* 
achtung  gemacht,  dass  in  den  und  um  die  cylindrisdien 
Zellenreihen  herum  das  Tumorgewebe  fast  nur  aus  Zellen 
und  zwsr  den  verhältnissmässig  kleinsten  besteht  und 
die  interstitielle  Statzsubstanz  fast  ganz  In  demselben 
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znrttcktritt,  ein  Verhalten,  das  in  Flg.  4  gerade  am 
venigsten  ersichtlich  ist.  In  Bezug  auf  einen  weiteren 
Punkt,  n&mlich  die  lineare  Ausdehnung  des  FaltengebildeSi 
ist  SU  bemerken,  dass  dieselbe,  an  vielen  Pr&paraten  ge- 
messen, immer  hinter. jenem  Maasse  zurackbleibt,  wel* 
ches  sich  fUr  die  Ciliargegend  des  Bulbus,  von  jener 
Stelle  an  gerechnet,  wo  die  Beihe  cylindrischer  Zellen 
ihren  Ursprung  nimmt,  bis  zum  hinteren  Ende  des  Muse, 
tensor  chorioideae,  ergiebt  Bezflglich  der  das  Neugebilde 
nach  hinten  umschliessenden  Kapsel  (Fig.  2,  k)  ergiebt 
die  mikroscopische  Untersuchung,  dass  dieselbe  zum 
grossen  Theile  eine  feinfaserige  Structur  besitzt  mit 
grösseren  und  kleineren  Maschenrftumen,  in  denen  entweder 
blasse  Bundzellen  oder  eine  grosse  Menge  rother,  wenig 
Yer&nderter  Blutkörperchen  eingeschlossensind ;  dazwischen 
finden  sich  hellgelb  bis  tiefbraun  pigmentirte  runde 
Formelemente  oder  ein  Farbstoff,  der  aus  Körnchen  be- 
steht und  in  diffuser  Weise  in  das  Gewebe  eingesprengt 
ist  Der  in  Fig.  2  mit  n  bezeichnete  Anhang  des  Tumors 
zeigt  sich  zusammengesetzt  aus  einer  blassen,  feinkörnigen 
Grundsubstanz,  einem  in  derselben  hervortretenden  äusserst 
zarten,  weitmaschigen  reticulum,  spärlich  eingestreuten 
Rnndzellen  mit  grossem  Kern  und  rothen  Blutkörperchen, 
die  haufenweise  zusammengeschichtet  liegen.  Offenbar 
ist  in  diesem  ausserhalb  der  Tumorkapsel  gelegenen 
Appendix  (n)  der  erste  Anfang  für  das  Weiterwachsen 
der  Geschwulst  nach  hinten  gegeben.  Was  nun  die 
Masse  betrifft,  welche  den  von  dem  Neugebilde  und  seinen 
Anhängen  nicht  ausgef&Uten  retrolenticulären  Raum  ein- 
nimmt (o),  so  zeigt  sich  dieselbe  von  vollkommen  structur- 
loser  Beschaffenheit;  da  sie  unter  dem  Messer  zerbröckelt, 
OS  kann  ihr  Verhalten  zu  der  anstossenden  Formhaut 
nicht  festgestellt  werden  und  wird  hinsichtlich  dieses 
Punktes  das  Nähere  bei  der  Beschreibung  des  linken 
Auges  gesagt  werden.    Die  Sclera  bietet  ein  normales 
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microscopisches  Bild  und  auch  an  jener  Stelle,  wo  die 
Faserhaut  in  unmittelbare  Berührung  mit  dem  Tumor 
tritt  (Fig.  2,  1),  ist  nur  ein  oberflächliches  Eindringen 
von  Rundzellen  in  ihre  Gtewebslamellen  nachzuweisen. 
Die  Chorioidea  zeigt  entschieden  eine  mangelhafte  Aus- 
bildung; während  das  zur  Netzhaut  gehörige  Pigment- 
epithel  vollkommen  regelmässig  entwickelt  ist  und  die 
Zellenmosaik  allenthalben  auf  das  Schönste  hervortritt, 
hat  die  Aderhaut  auf  der  Schnittfläche  einen  geringeren 
als  den  normalen  Durchmesser  und  ist  dabei  ein  gewisses 
Maass  desselben  auf  Rechnung  der  zahhreich  eingelagerten 
und  oft  heerdweise  zusammengehäuften  Rundzellen  zu 
setzen.  Die  trefiissdurchschnitte  sind  spärlich  und  eng 
und  die  Pigmentzellen  des  Stromas  klein,  mit  schwach 
entwickelten  Ausläufern  versehen  und  mit  einem  diffusen, 
schwach  gelbbraunem  Farbstoffe  gefallt  Der  Ciliar- 
muskel  ist  wohl  entwickelt  und  zeigt  an  vielen  Stellen 
eine  reichliche  Infiltration  mit  runden  Formelementen. 

Ffir  das  mikroscopische  Verhalten  des  linken  Auges 
sind  nur  wenige  und  gerade  nicht  wesentliche  Abweichungen 
von  dem  des  rechten  Bulbus  hervorzuheben.  Es  fehlt 
hier  eine  kapselartige  UmhfiUung  an  der  hinteren  Cir- 
cumferenz  des  Tumors  nnd  die  Pigmentirung  desselben 
ist  in  viel  schwächerer  Weise  vorhanden.  Die  Masse, 
welche  den  einerseits  von  der  Geschwulst,  andererseits 
von  der  Chorioi^lea  begrenzten  Raum  einnimmt  (Fig.  1,  o), 
iät  vollkommen  cohärent  und  gestattet  daher  die  An- 
fertigung von  Schnittpräparaten,  aus  denen  zu  entnehmen 
ist,  dass  sie  unmittelbar  an  das  Pigmentepithel  sich  an- 
legt und  zwischen  ihr  und  dem  letzteren  nirgends 
andere  Oewebstheile  vorhanden  sind.  Dagegen 
finden  sich  in  einer  schmalen,  peripher  gelegenen  Zone 
von  0  vielfach  rundliche  kleinere  Hohlräume  und  ausser- 
dem sind  in  derselben  zahlreiche  Pigmentconglomerate 
eingeschlossen,  die  offenbar  aus  den  Zellen  des  Tapetum 
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stamineD,  yrss  man  daran  erkennt,  dass  an  einzelnen 
Stellen  innerhalb  der  Farbstoffeinlagemng  vollständig 
erhaltene  Elemente  des  Pigmentepithels  vorhanden  sind. 
Im  Abrigeir  T^ieile  von  o  ist  nur  die  amorphe,  glashelle 
Grandsabstanz  vertreten. 

Ueberblicken  wir  den  hier  mitgetheilten  Befand,  so 
ergiebt  derselbe  bezOglich  des  Gehirns  die  mangelhafte 
Entwickelung  der  Thalami  optici,  sowie  den  vollständigen 
Mangel  des  2.  Hirnnervenpaares,  bezflglich  beider  Bnlbi 
das  Fehlen  der  Retina  and  das  Vorhandensein  eines 
im  retrolenticttl&rem  Baame  gelegenen  Tumors.  Zam 
Verständnisse  des  genetischen  Zusammenhanges  aller 
dieser  Tbatsachen  ist  vor  Allem  das  Verhalten  der  Oe- 
schwulst  zu  berficksiichtigen  und  die  Frage  zu  erörtern, 
auf  welchem  Eeimboden  sich  dieselbe  entwickelt  habe. 
Es  geht  in  dieser  Hinsicht  aus  dem  Detail  der  mit- 
getheilten Untersuchung  mit  der  grOssten  Bestimmtheit 
herv(/r,  dass  das  Pseudoplasma  sich  in  einer  innerhalb 
der  Cborioidea  gelegenen  Matrix  gebildet  habe.  Allent- 
halben tritt  ja  die  Aderhaut  mit  ihren  Gontouren,  ihren 
Gewebsschichten  deutlich  hervor  und  nirgends  lässt  sich 
im  Betreff  der  topographischen  Beziehungen  derselben 
zur  Geschwulst  ein  anderes  Verhältniss  erkennen  als  das 
der  blossen  Umhallung,  nirgends  lässt  eich  ein  Anhalts- 
puukt  dafür  auffinden,  dass  sie  eine  primäre  Bolle  bei 
der  Entstehung  des  Meugebildes  vertreten  habe.  Er- 
scheint es  demnach  natürlich,  den  Tumor  in  Zusammen- 
hang zu  bringen  mit  der  Netzhaut  des  Auges  und  die 
Frage  aufzu werfen,  ob  nicht  der  Mangel  der  letzteren 
geradezu  erklärt  werden  müsse  durch  den  Umstand,  dass 
ein  Pseudoplasma  sich  in  ihr  entwickelt  habe  und  an 
die  Stelle  ihrer  Gewebsschichten  getreten  sei:  so  ist 
diese  Auffassong  a  priori  insofern  zulässig,  als  wir  ge- 
sehen haben,  dass  die  histologischen  Verhältnisse  der 
Geschwulst  jenem  Typus  —   in   unserem  Falle  speziell 
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eiioiarcona  *—  entsprechen,  welchen  die  ans  retinalem 
Gewebe  bervorkeimenden  Tamofen  darzabieten  pflegen. 
Als  directer  Beweis  aber  eines  in  der  angedeuteten  Rich- 
tung vorliegenden  Connexes  niuss  der  Befand  gelten, 
dass  inmitten  der  Geschwulst  Oewebstheile  sich  finden, 
welche  der  Structur  bestimmter  Netzhautpartien  voll- 
kommen entsprechen  und  demnach  als  Beste  der  durch 
sie  zerstörten  Matrix  auftreten.  Wir  erkennen  die  letz* 
teren  in  jenem  Gebilde,  welches  in  mehrfificher  Faltung 
die  seitlichen  und  vorderen  Abschnitte  der  Geschwulst 
durchzieht  und  aus  einer  einfachen  Beihe  cylindrischer 
Zellen  mit  hjalinem  Basalcontour  zusammengesetzt  ist 
Offenbar  kann  dasselbe  in  keinem  anderen  Sinne  als  dem 
eines  hinteren,  von  der  CSiorioidea  abgelösten  Abschnittes 
einer  pars  ciliaris  retinae  gedeutet  werden.  Der  vordere 
Theil  der  letzteren  ist  als  eine  aus  cubisch  geformten 
Zellen  bestehende  Bekleidung  in  directer  Verbindung  mit 
der  Innenflache  der  Ciliarfortsätze  geblieben.  Ist  nun 
ohne  Zweifel  eine  vollkommen  ausgebildete  pars  ciliaris 
gegeben,  so  folgt  daraus,  dass  auch  die  eigentliche  Retina 
mit  ihren  normalen  Schichten  existirt  haben  muss  und 
dass  es  nur  die  Geschwulst  gewesen  sein  kann,  welche 
sie  vollkommen  desorganisirte  und  durch  die  ihr  Gewebe 
allmälig  verdrangt  wurde.  Da  wir  das  Neugebilde  in 
seiner  Hauptmasse  (Fig.  1  und  2,  d)  unmittelbar  hinter 
der  Linse  finden  und  (Fig.  1)  keine  Spur  von  VerbiiH 
düng  einerseits  mit  der  Innenfläche  der  eigentlicheii 
Aderhaut,  andererseits  aber  mit  jener  Stelle  nachweisen 
können,  wo  der  Nervus  opticus  in  das  Auge  einzutretea 
pflegt,  so  ist  die  Schlussfolgerung  vollkommen  gerecht- 
fertigt,  dass  die  im  Gewebe  des  Tumors  untergegangene 
Retina  in  toto  von  der  Chorioidea  abgelöst  wurde  und 
ebenso  ihre  Verbindung  mit  der  Eintrittsstelle  des  Seh^ 
nerven  vollständig  verlor.  In  üebereinstimmung  mit 
dem  eben  Gesagten  steht  es,  dass  sich  trotz  der  Aber 
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die  ganze  Betina  bereits  verbreiteten  gliomatösen  Bnt- 
artang  die  mit  der  Ablösung  verknapfte  Falteobildung 
noch  auf  das  Dentlichste  in  dem  genauer  bescbriebenen 
Yerhalteo  -des  vorderen  Abschnittes  der  Geschwulst  aus* 
spricht,  in  der  bogenf5rmigen  Anordnung  nftmlich,  welche 
das  GerfUte  des  Tumors,  soweit  er  gegen  die  hinter  der 
Linse  gelegene  quere  Bindegewebsplatte  (Fig.  3,  d)  heran- 
tritt, erkennen  liest  (Fig.  3,  g).  Diese  Windungen 
stellea  demnach  nichts  Anderes  als  die  Fortsetzung  jener 
Bogenlinien  dar,  in  welchen  der  gleichfiüls  abgelöste 
luDtere  Abschnitt  der  pars  ciliaris  au  der  vorderen  ud 
stitlicben  Grenze  des  Tumors  erscheint  (Fig.  3,  b).  Die 
siohste  Frage  ist  nun  darauf  gerichtet,  in  welchem  Mo- 
mente die  Causa  amovens  tQr  die  Netzhaut  gesucht 
werden  mfisse  und  in  dieser  Richtung  wäre  zunächst 
festzustellen,  ob  nicht  der  Tumor  als  solche  anzusehen 
sei.  Aus  mehr&chen  Grfinden  indessen  dQrfite  die  eben 
gemachte  Supposition  abzuweisen  sein.  Einmal  wäre  es 
gewiss  merkwflrdig,  dass  in  beiden  Augen  das  Oliosarcom 
den  vollkommen  identischen  Effect  bezflglich  der  Art  der 
Ablösung  der  Retina  von  der  Chorioidea  und  der  völligen 
Abtrennung  derselben  von  der  Eintrittsstelle  des  Seh* 
nerven  geäussert  haben  sollte.  Wenn  Netzhautabhebung 
durch  Markschwammbildung  veranlasst  wird,  so  geschieht 
das  gewöhnlich  in  der  Weise,  dass  die  Retina  an  den 
Orten,  wo  ihre  Puncta  fiza  gegeben  sind,  nämlich  an  der 
Ora  serrata  und  an  dem  Eintritte  des  Nervus  opticus 
befestigt  bleibt  und  in  vielen  Fällen  bildet  dann  gerade 
diese  letztere  Steile  die  Brflcke  zur  Propagatiou  der 
Tumorelemente  in  das  Gewebe  des  Sehnerven  und  in  die 
retrobulbären  Gebilde  hinein.  Andererseits  unterliegt  es 
keinem  Zweifel,  dass  die  gegebene  congenitale  Microph- 
thalmie  durch  die  Netzhautabhebung  entstanden  war; 
würde  man  die  Gliose  als  die  Ursache  der  letzteren  be- 
zeichnen wollen,  so  mflsste  sich  daran  die  Voraussetzung 


252 


kDflpfen,  dass  die  Bildung  des  Markschwammes  in  der 
Retina  bereits  in  der  2.  Hälfte  des  FOtallebens  erfolgt 
sei  und  es  wflrde  sich  also  ein  Zeitraum  von  circa 
19  Monaten,  vom  Datum  der  Entstehung  derHjeschwulst 
bis  zum  Lebensende  des  Kindes  gerechnet,  ergeben.  Da 
nun  ferner  nach  den  Resultaten  der  anatomischen  Tlnter- 
suchung  der  Bulbi  und  nach  den  klinischen  Beobach- 
tungen nicht  angenommen  werden  kann,  dass  der  Beginn 
der  entzündlichen  Periode  vor  Ablauf  mehrerer  weiterer 
Monate  zu  Stande  gekommen  wäre,  so  dflnkt  es,  —  wenn 
auch  nach  den  statistischen  Erhebungen  feststeht,  dass 
gerade  die  congenitalen  Fälle  des  Markschwammes  der 
Netzhaut  (Hirschberg,  Monographie,  pag.  219)  durch 
einen  verhältnissmässig  langsamen  Verlauf  characterisirt 
sind,  — fOr  unsern  vorliegendenFall  wegen  einereventuellen 
Gesammtdauer  des  ersten  latenten  Stadiums  der  Gliose 
von  mehr  als  2  Jahren,  wahrscheinlicher  zu  glauben,  daas 
der  ganze  Connex  zwischen  Gliombildung  und  Netzhaul- 
abhebung in  anderer  Weise  als  der  oben  angenommenen 
gedeutet  werden  mfisse.  Mit  Recht  ist  also  die  Schluss- 
folger ung  aufzustellen,  dass  die  Netzhautabhebung  aus 
anderen  Ursachen  in  der  2.  Hälfte  des  Embryonallebens 
entstanden  und  dass  die  Retina  gerade  deswegen,  weil 
sie  vorher  von  der  Aderhaut  sich  abgelöst  hatte,  zur 
Matrix  des  Gliosarcoms  geworden  sei.  —  Die  Unter- 
suchung hat  ferner  ergeben,  dass  das  2.  Hirnnervenpaar 
vollständig  fehlte,  die  Thalami  optici  ausserordentlich 
schwach  entwickelt  waren  und  nur  ganz  undeutlich  von 
den  gestreiften  Körpern  sich  abgrenzten.  Offenbar  ist 
in  diesen  Thatsachen  der  Effect  einer  gemeinschaftlichen 
Störung  ausgesprochen,  welche  in  /sinem  gewissen  Stadium 
der  fötalen  Entwicklung  zu  wirken  begann  und  auf  der 
einen  Seite  die  Ausbildung  der  Sehhügel  beeinträchtigte, 
während  andererseits  die  BrQcke  zwischen  denselben  und 
der  abgelösten  Netzhaut,  der  Nervus  opticus,  völlig  zer- 
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stSrt  wurde.  Es  ist  nun  zanftchst  festzastellen,  ob  der 
Oaog,  welchen  der  destructive  Process  eingehalten,  ein 
centripetaler  gewesen  oder  ob  der  letztere  yielmebr  in  den 
Thalamis  begonnen  worden  und  auf  die  Netzhaut  darch 
die  Bahn  des  Sehnerven  fortgeschritten  sei.  Der  erstere, 
centripetale  Modus  der  Erkrankung  ist  schon  in  Rfick- 
sieht  auf  den  Zeitpunkt,  auf  den  sich  der  Beginn  der- 
selben znrückfßhren  l&sst,  der  wahrscheinlichere.  Wenn 
es  auch  nicht  möglich  ist,  in  dem  Tumor  Reste  der 
eigentlichen  Retina  mit  ihren  verschiedenen  Schichten  zu 
erkennen,  so  beweist  doch  der  Umstand,  dass  eine  völlig 
ausgebildete  und  differenzirte  Pars  ciliaris  derselben 
vorhanden  ist,  eine  zur  Zeit  des  An&nges  der  Störung 
bereits  zu  Stande  gekommene  Ausbildung  der  Netzhaut 
selbst  Die  Bulbi  hatten  also  beim  Eintritt  der  Amotio 
retinap  die  ersten  Stadien  der  Entwicklung  Iftngst  hinter 
sich,  die  Einstfilpungsvorg&nge  der  CrystalUinse  wie  des 
Glaskörpers  waren  vollzogen,  der  Verschluss  der  Augen- 
spalte zu  Stande  gekommen  und  der  Sehnerv  selbst, 
nachdem  der  in  ihm  ursprflnglich  enthaltene  Central* 
kanal  durch  Wandverdickung  und  im  vorderen,  dem 
Augapfel  zugekehrton  Abschnitte  auch  durch  Einstfllpung 
ausgefallt  worden  War,  ein  vollständig  solides  Gebilde 
geworden.  Bei  dieser  Sachlage  ist  es  schwer  verstand* 
lieh,  wie  ein  destructiver  Vorgang,  z.  B.  eine  Hydropsie, 
dessen  Ausgangspunkt  die  Thalami  gewesen  w&ren  und 
der  eine  völlige  Zerstörung  des  2.  Himnervenpaares  zu 
Stande  gebracht  h&tte  —  ein  Effect,  fflr  den  es  in  der 
Literatur  Aber  Anencephalie,  Anophthalmie  und  Cyclopie 
nicht  an  Analogien  fehlt  und  hinsichtlich  deren  haupt- 
sächlich die  Beobachtungen  von  Rudolphi,  Elinkosch, 
Magendie,  Tiedemann,  Eller,  Rollof,Prochaska, 
Lenhossek  u.  A.  in  Betracht  kämen  —  bei  seinem 
Vordringen  bis  zur  Retina  eine  Ablösung  derselben  ver- 
anlasst haben  sollte.   Demgemäss  eischeint  es  viel  nattr- 
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lieher,  die  ErUirang  des  ZnsammenhangeB.der  ganzen 
StArang  auf  Onindlage  des  oben  erörterten  Standpunktes 
zn  versochen,  wornach  die  einfache  Netzhautablösnng  als 
das  primftre  Moment  anzusehen  ist  und  als  der  Grand, 
durch  irelchen  die  ToUst&ndige  Atrophie  des  2.  Hirn- 
nervenpaares  und  ein  sehr  weitgehender  Schwund  der 
Thalami  veranlasst  wurde.  Wenn  auch  eine  genauere 
Angabe  Aber  die  Aetiologie  der  Amotio  retinae  nicht 
gemacht  werden  kann,  so  ist  doch  bei  der  anerkannten 
Häufigkeit,  in  welcher  fStale  Augenkrankheiten  im  All- 
gemeinen beobachtet  werden,  a  priori  an  der  Biditigkeit 
und  Zulissigkeit  der  Annahme,  wonach  die  Torliegende 
Netzhautablösung  als  das  Product  einer  localen  Erkran- 
kung anzusehen  w&re,  nicht  zu  zweifeln.  Ausserdem 
abergeht  aus  dem  ObductionsprotocoUe  Köster's  hervor, 
dass  auch  am  Hensen  mehrfache  angeborene  Anomalien 
gefunden  wurden.  —  Die  Ablösung  der  Retina  vom  Seh- 
nerven erfolgte  wohl  aus  einfach  mechanischen  Orflnden 
dadurch,  dass  die  abgelöste  Membran  in  ihrem  Wifd»- 
thnm  zurüokblieb,  während  die  abrigen  Formh&ute  das- 
selbe fortsetzten  und  so  trat  für  den  Nervus  opticus 
jene  Abtrennung  seinem  peripheren  Centram  gegenüber 
ein,  die  vollkommen  analog  ist  jenem  Zustande,  in  wel- 
chen bei  den  Experimenten  6udden*s  (Archiv  fOr 
Psychiatrie  und  Nervenkrankheiten,  Bd.  II,  pag.  718  u.  t) 
derselbe  nach  der  Enucleatio  bulbi  bei  ebai  geborenen 
Thieren  versetzt  wurde.  In  vollstem  Einklänge  mit  den 
von  dem  genannten  Forscher  dabei  gemachten  Beobach- 
tungen (dasselbe  Archiv  pag.  720  ^Anmerkung)  steht  es, 
dass  in  unserem  Falle  der  Opticus  voiteüedig  bis  zu 
seinem  Ursprungsgebiete  atrophirt  war.  AusdrttckKdi 
hebt  Oudden  an  der  zuletzt  genannten  Stelle  hervor, 
dass  der  Grad  des  Schwundes,  welchem  der  Nervns 
opticus  verfiUt,  wenn  die  Betina  neugeborener  Thiere 
zerstört  wird,  ein  weitaus  höherer  sei  als  jen^,  der  nadi 
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der  in  den  enten  liebenstagen  Torgenommenen  Entfernmig 
dar  im  Grosahirn  gelegeoea  SehnervenceDtren  sich  ent- 
wickelt Zieht  man  dabei  noch  den  Umstand  in  Betimeht, 
dass  in  unserem  vorliegenden  Falle  die  Abtrennung  der 
Retina  vom  Opticus  bereits  in  der  letzten  Hftlfte  des 
Fötallebens  erfolgt  ist,  dass  ferner  die  Lebensdauer  des 
Kindes  in  beträchtlicherer  Weise  aber  jenen  Zeitraum 
hinausgreift,  welchen  Oudden  bei  seinen  Versuchs- 
objecten  bis  zur  Vornahme  der  Section  verstreichen 
liess,  so  ergiebt  sich  aus  dem  frühzeitigen  Beginn 
der  Atrophie  und  dem  späteren  Termin  der  Unter- 
suchung eine  ausreichende  Erklärung  daüDr,  dass  das 
2.  Hirnnervenpaar  vollständig  fehlte.  Nachdem  dasselbe 
den  höchsten  Grad  der  RQckbildung  erreicht  hatte,  ge- 
nflgte  das  weitere  Wachsthum  des  Schädels  und  Ge- 
hirns^ um  ein  Durchreissen  der  dflnnen  bindegewebigen 
Reste  herbeizufflhren  und  dieselben  haben  sich  dann 
wohl  nach  ihren  resp.  Befestigungspunkten  zurflckgezogen 
und  sind  dort  völlig  eingeschrumpft.  Auf  denselben 
Grund  wie  die  Atrophie  der  nn.  optici  ist  die  In- 
volution der  Sehhflgel  zurflckzufflhren.  Soviel  Aber  die 
eine  Seite  der  Frage,  welche  sich  auf  den  ursprüng- 
lichen Angriffspunkt  der  Störung  bezog.  Was  den  Ter- 
min betrifft,  an  dem  die  Tumorentwicklung  in  der  ab- 
gelösten Retina  begann,  so  ist  derselbe,  wie  bereits 
frfiher  erörtert  wurde,  aus  Gründen,  die  mit  dem  von 
der  Geschwulst  erreichten  Entwicklungsstadium  zusam- 
menhängen, in  die  erstere  Zeit  nach  der  Geburt  zu  ver- 
legen. Den  eigentlichen  Anstoss  zur  Umwandlung  der 
Retina  in  ein  gliosarcomatöses  Pseudoplasma  mag  die 
hochgradige  Beschränkung  der  Ernährung  geboten  haben, 
welche  für  die  Netzhaut  eintrat,  als  sie  vom  Sehnerven 
abgelöst  wurde  und  damit  den  Zusammenhang  mit  der 
Centralarterie  verlor.  Die  verhältnissmässig  intacte  Be- 
schaflenheit,  welche  die  von  dem  Tumor  eingeschlossene 


Pars  dliaris  darbot,  erklärt  sich  ausreichend  aus  der 
einfachen  Stmctur  dieses  Netzhautabschnittes,  dem  die 
Eömerschichten  fehlen.  Schliesslich  dflrfte  noch  hervor- 
zuheben sein,  dass,  nachdem  jene  Membran  des  Bulbus, 
welche  dem  vorderen  Blatte  der  secund&ren  Augenblase 
entspricht,  in  einen  pathologischen  Zustand  versetzt 
worden  war,  auch  die  der  hinteren  Lamelle  derselben  ent- 
sprechende Gewebslage,  das  Retinalpigment  n&mlich,  sich 
an  dem  Processe  betheiligt  hat 
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Erklärung  der  Abbildungen. 
Tafel  VI  und  VII. 


Fig.  1.    HorizontalBchuitt  des  linken  Auges  (untere  U&lfte). 

a  Hornhaatgrense,  b  vordere  Schicht  des  Linsenkörpers, 
c  quere  Bindegewebsplatte  zwischen  der  hinteren  Linsen- 
kapsel und  der  Vorderfl&che  des  Tumors,  d  Tumor, 
e  Musculus  abducens,  f  Ghorioidea,  g  Sdera,  h  Vasa 
ciliaria  posteriora,  i  Iris. 

Fig.  2.  Verticalschnitt  des  rechten  Auges  (laterale  H&lfte,  die  nach 
rechts  gelegene  Seite  ist  die  obere), 
a  Homhautgrenze,  b  periphere  Zone  der  Linse,  c  vordere 
Linsenkapsel,  d  Tumor,  e  neoplastische  Schicht  vor  der 
vorderen  Linsenkapsel,  f  Ghorioidea,  g  Sclera,  h  Vasa 
ciliaria  postica,  i  Eemschicht  der  Linse,  k  Kapsel  des 
Tumors,  1  Stelle,  wo  der  Tumor  die  Ghorioidea  durch- 
wachsen hat,  m  hinterer  Fortsatz  der  Geschwulst, 
n  Appendix  derselben,  grösstentheils  aus  amorpher  Onmd- 
substanz  bestehend,  in  die  ein  zartes  Bindegewebsreticulum 
und  sehr  spärliche  Bandzellen  eingelagert  sind,  o  Raum 
hinter  dem  Tumor,  der  mit  amorpher  Substanz  aus- 
gefüllt war. 

Fig.  3.  Verticalschnitt  durch  die  vordere  Gegend  des  rechten 
Auges  (22  Mal  vergrössert). 
a  a*  Forts&tze  der  hinter  der  Linse  verlaufenden  queren 
Bindegewebsplatte  (d),  b  abgelöster  (hinterer)  Theil  der 
Pars  ciliaris  retinae,  c  vorderer  Abschnitt  der  Pars  ciliaris 
retinae,  e  pigmentirter  Theil  der  Geschwulst,  f  Iris, 
g  vordere  bogenförmige  Grenze  des  Tumors. 

Fig.  4.    Horizontalschnitt  durch  die  Giliargegend  des  linken  Auges 

(320  Mal  vergrösssert,  Garminpräparat). 
*        a  Gewucherte  Schicht  des  Retinalpigmentes ,  b  Geschwulst- 
heerd,  aus  verschieden  geformten  Zellen  bestehend,  c  und 
d  hyaline  Basalmembran,  e  Rundzellen,  der  letzteren  aut- 

T.  Gnef«'s  Arehfy  fttr  Ophthalmologie,  XXI.  S.  17 
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gelagert,  f  Uebergangsstelle  zwischen  F4lteiigebüde  und 
Tnmor,  g  Stelle  in  der  N&he  des  Ursprungs  des  Falten- 
gebildes (Pars  diiaris  retinae). 

Fig.  5.    Zerrapfnngspr&parat  (Garmin)  von  einem  "Verticaischnitt 
des  rechten  Anges  (820  Mid  vergrOssert). 
a  Zellen  der  Pars  diiaris  retinae,  b  Geschwnlstelemente  und 
körnige  InterceUnlarsobstanz  ans  dem  Zwischenraum  der 
Falte  (d  Fig.  4  e). 


Berichtigung. 


In  der  Arbeit  von  B.  Schirm  er:  Ueber  erworbene  und  ange- 
borene Anomalien  des  Farbensinnes,  in  diesem  Archiv  Band  XIX, 
Abth.  2  auf  Seite  198,  in  der  nnter  AU  stehenden  verticalen  Reihe 
der  Tabelle  lies: 

bei  blaa  BT*  statt  48^^, 

bei  gelb  68«  statt  4b^  (Sl% 

bei  orange  (gelb)  45<»  (65<0  staU  45«  (68<0. 


Druck  Ton  W.  Bttxenstein  in  Berlin 


f4 


/ 


r        i 


n 


r—j 


Fy.1 


Fio 


~i:x^ 


I'UJ.      ,?. 


////.   .3. 


Taf.m. 


FUf    I. 


Tu  f.  //• 


-<5 


^V-f^r-:^- 


^-^V^V 


\^' r:  'yi- 


\.    t' 


'\    ' 


^■-  l, 


A 


Fia.  .1 


B 


Fi^.    2. 


Taf.  V 


•  *  /■  -    - 


/I^.  <y. 


5^ 


/'///.  / 


/i^7.     ♦. 


-^^rv 


/;>/.  2. 


Taß  \T 


k 


■J^:i^ 


,.^'V\,;;^^.-     iS>:i;,    -^„'.i    ':';-,. r.i;, 


Fl 


'//    ■' 


:/'A 


y<>,.  'f 


.^  J 


^  '-'V.  :K'^WV^ 


•  '^  •'^-  -.  -V;      C  ^ 


'-    .-,(•• 


ALBRECHT  VON  eRJlFrS 
ARCHIV 


FÜR 


OPHTHALMOLOGIE, 


HERAUSGEGEBEN 

VON 

Prof.  F.  ARLT  Prof.  F.  C.  DONDERS 

IM  WIEN  IN  UTRECHT 

UND 

Prof.  TH.  LEBEI^ 

IN  GÖTTINGEN. 


EINUNDZWANZIGSTER  JAHRGANG 

ABTHEILUNG  III. 

OOBB 

EINÜNDZWANZIGSTER  BAND 
ABTHEILUNG  HL 


MIT  H0LZ80HMITTEN  UND  TAFELN. 


BERLIN,  1875. 

VERLAG  VON  HERMANN  PETERS. 
KOHREM-8TRA88B  28. 

Eine  UebeneUung  in  fremd«  Sprachen  behalten  sich  die  Verfasser  vor. 


Inhalts-Verzeichniss 

zu 
Band  XXI,  3.  AbtheiluDg. 


Seite 

I.  Zur  makroskopischen  Anatomie  der  Thr&nenröhrchen. 
Von  Dr.  Heinrich  Heinlein,  zweitem  Assistenten 
des  anatom.  Instituts  zu  Erlangen.    Hierzu  Tafel 

I  und  U 1—16 

II.  Die  Macula  lutea,  anatomisch  und  ophthalmoscopisch. 

Von  Herrn.  Schmidt-Bimpler,  Professor  in  Marburg    17—28 
HI.  Ueber  vasomotorische  Störungen  des  Auges. 

I.  Eine  vasomotorische  Neurose  des  Ciliarkörpers 
(CyclHis  vasomotoria).   Von  Dr.  J.  Samelsolin 

in  Cöln 29—99 

lY.  Die  correspondirenden  J^etzhautmeridiane  und  die 
symmetrischen  Rollbewegungen.  Von  F.  C.  Donders. 

Hierzu  Tafel  III 100—132 

V.  Studien  Aber  das  Blickfeld.    Von  Dr.  Selinelier  .    133—198 
VI.  Ueber  die  Kreuzung  der  Nervenfasern  im  Ghiasma 
nervorum  opticomm.  Von  Prof.  Gndden  inMQnchen. 

Hierzu  Tafel  IV 199—205 

VIL  Ueber  die  Erkrankungen  des  Auges  bei  Diabetes 

mellitus.    Von  Tli.  Leber 206—337 

Einleitung 206 

Oeschichtliches 206 

Uebersicht  der  Augenleiden  bei  Diabetes  mellitus  223 

I.  Netzhauterkrankungen  bei  Diabetes    .    .    .  226 

1.  Casuistik  S.  226— 2&3-  —  A.  Fremde 
Beobachtungen  S.  226—231.  —  B.  Eigene 
Beobachtung  (Fall  I)  S.  231—253. 

2.  Allgemeine  Bemerkungen  über  die  Netz- 
hauterkrankungen bei  Diabetes  S.  253 
bis  261. 


Seite 

II.  Sehnerrenerkranlnuigen  bei  Diabetes  ...  262 

1.  Amblyopie  ebne  opbtbalmoscopiscben 
Befand  8. 262—295.  —  A.  Fremde  Be- 
obacbtungen  S.  262—261  —  B.  Eigene 
Beobacbtangen(Fall  U— 17)8.266— 296. 

2.  Hemiopie  8.  296—296. 

3.  Sebnerrenatrophie  297-i302. 

4.  Allgemeine  Bemerkungen  über  die  dia- 
betischen Sehnerrenleiden  8.  302—317. 

III.  Aagenmuskell&bmungen  bei  Diabetes  mellitus  318 

1.  Accommodationsparese  8.  318—322. 

2.  L&hmnngen  der  Äusseren  Augenmuskeln 
8.  322-527. 

IV.  Ueber  den  Zuckergehalt  des  Auges  und  die 
Beaction  der  Augenflflssigkeiten  bei  Diabetes 
mellitus 327 

Bemerkungen 333—337 


Zut  makioskopisclien  Anatomie  der  Thi&neii- 
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Von 

Dr.  Heinrich  Heiulein, 
zweitem  Assistenten  des  anatomischen  Instituts  za  Erlangen. 

Hierzu  Tafel  I  und  II. 


Die  VeranlassuDg  zu  vorliegender  Arbeit  gaben  Durch- 
schnitte ganzer  Einderköpfe,  welche  nach  Entkalkung 
der  Knochen  durch  Säuren  behufs  objectiver  Darstellung 
in  vergrössertem  Masse  durch  das  Skioptikon  von  Pro- 
fessor Gerlach  angefertigt  worden  waren.  Besonders 
instruktiv  waren  einzelne  Frontalschnitte,  an  welchen 
sich  nahezu  drei  Viertheile  des  oberen  Thränenkanälchens 
der  Untersuchung  darboten,  aber  auch  Horizontalschnitte 
gaben  treffliche  Bilder,  namentlich  zur  Erläuterung  des 
Verhältnisses  der  Muskulatur  des  M.  orbicalaris  palpebr. 
zu  den  Thränenkanälchen ,  ab.  Die  Untersuchung  der 
Durchschnitte  wurde  bei  zwölfoialiger  Vergrösserung 
vorgenommen  und  nach  diesem  Massstabe  sind  auch  die 
Figuren  beiliegender  Tafeln  gezeichnet  Ich  hatte  haupt* 
sächlich  das  makroskopische  Verhalten  der  Thräncn- 
röhrchen  im  Auge  und  übergehe  daher  ganz  das  histo- 
logische Detail  der  Wandungen  der  Thränenkanälchen 
mit  Ausnahme  jener  Beziehungen,   in  welchen  gewisse 

▼.  OrMfe'i  ArehiT  fllr  Opbthalmolofie,  XXL  8.  1 


AbtheiluDgea  des  M.  orbicolaris  palpebrarum  za  den 
Wandungen  der  Thränenkanälöhen  treten. 

Was  die  Literatur  des  Gegenstandes  betrifft,  so 
glaube  ich  die  älteren  Schriften  über  die  Thränenorgane, 
in  welchen  die  Thränenröhrchen  selbst  übrigens  ziem- 
lich stiefmütterlich  behandelt  sind,  übergehen  zu  können; 
wer  sich  dafür  interessirt,  findet  eine  sehr  genaue  Zu- 
sammenstellung  der  einschlägigen  Literatur  in  der  Ab- 
handlung von  Merkel*).  Von  den  neueren  Schriften 
über  Thränenröhrchen  sind  es  eigentlich  nur  vier,  welche 
für  die  makroskopische  Anatomie  dieser  Organe  von 
Bedeutung  zu  sein  scheinen,  es  sind  dieses  die  Arbeiten 
von  Foltz**),  ferner  jene  von  Hyrtl***),  der  zuerst 
die  Thränenröhrchen  mittels  der  corrosiven  Methode 
untersuchte.  Rücksichtlich  des  Verhältnisses  des  M. 
orbicularis  palpebrarum  zu  den  Thränenröhrchen  kommen 
noch  in  Betracht  die  Mittheilungeu  von  W.  Henkef) 
und  die  von  Merkel,  welche  sich  in  der  bereits  er- 
wähnten Abhandlung  dieses  Autors  finden. 

Unter  Thränenröhrchen  versteht  man  bekanntlich 
jene  in  dem  medialen  Ende  des  oberen  und  unteren 
Augenlides  befindlichen  feinen  Röhreben,  welche  die  Ver- 
bindung des  im  medialen  Augenwinkel  gelegenen  An- 
sammlungsortes der  Thränen,  des  Thränensees,  mit  dem 
Anfang  des  Thränennasenganges,  dem  sogenannten  Thränen- 
sack,  vermitteln.    Dieselben  beginnen  an  den  Thränen- 


*)  Die  makroskopische  Anatomie  des  Auges  in  dem  Handbuch 
der  Aogenheilkonde  von  S&misch  und  Gräfe.  Leipzig,  1874. 
Bd.  I,  pag.  165. 

**)  Anatomie  et  physiologie  des  condaits  lacrymaux.  Fl.  Canieri 
annales  d'ocalistique  1860.   Mai  et  Join  pag.  227,  ferner  Becherches 
d'anatomie  et  de  physiologie  expörimentale  sur  les  voies  lacrjmales. 
Jonmal  de  physiologie  1863. 
♦•♦)  Hyrtl,  Corrosionsanatomie.    Wien,  1873,  pag.  36ffL 

t)  Die  Oeffiiong  nnd  Schliessnng  der  Augenlider  und  des 
Thrftnensacks  im  Archiv  l  Ophthahn.    Bd.  lY,  2.  Abth.,  pag.  70. 


puokten,  nehmen  zunächst  einen  kurzen  vertikalen  Ver- 
lauf, um  dann  in  eine  bogenförmige  Krümmung  Qber- 
zagehen,  welche  sich  weiter  in  einer  horizontalen,  etwas 
geneigten  Ebene  zum  Thrftnensack  fortsetzt  In  der 
R%el,  vielleicht  aber  nicht  immer,  treten  beide  Thränen- 
röhrchen,  das  obere  und  untere,  vor  ihrer  Mündung  in 
den  Tbr&nensack  zu  einem  gemeinschaftlichen  Sammel- 
kanälchen  zusammen.  Wir  unterscheiden  demnach  an 
4lem  Thränenkanälchen  folgende  Abtheilungen: 

1.  den  Thränenpunkt, 

2.  das  vertikale  Stück  oder  den  Trichter, 

3.  das  Bogenstück, 

4.  das  horizontal  geneigte  Stück  und 

5.  das  Sammelröhrchen  mit  der  Mündung  in  den 
Thränensack. 

Die  Thränenpunkte  Fig.  I  und  IIa,  liegen  an 
dem  inneren  Bande  der  Augenlider,  iu  derselben  Flucht, 
in  welcher  die  Mündungen  der  Meibom' sehen  Drüsen, 
Figur  I  und  II  xx,  sich  befinden,  von  welchen  sie  sich 
nur  durch  ihren  grösseren  Querdurchmesser  unter- 
scheiden. Die  Mündung  der  letzten,  d.  h.  der  am  meisten 
medial  gelegenen  Meibom'schen  Drüse  ist  wenig  über 
1  Mm.  von  dem  Thränenpunkte  entfernt.  Die  Thränen- 
punkte stehen  von  dem  inneren  Winkel  dtsr  Augenlider 
6  bis  6,5  Mm.,  ab,  und  zwar  beträgt  der  Abstand  des 
unteren  Thränenpunktes  6,5,  der  des  oberen  dagegen 
nur  6  Mm.,  so  dass  das  untere  Thränenkanälchen  um 
0,5  Mm.  länger  sein  muss,  als  das  obere.  Die  Lage 
der  Thränenpunkte  lässt  sich  übrigens  auch  so  präcisiren, 
dass  man  dieselben  an  jene  Stelle  verlegt,  welche  dem 
stumpfen  Winkel  entspricht,  der  zwischen  dem  eigent- 
lichen Augenlid  und  jener  gewöhnlich  auch  noch  zum 
Augenlid  gerechneten  ausgebogten  Hautäilte  existirt, 
welche  eigentlich  den  inneren  Augenwinkel  bildet  Die 
Thränenpunkte   erscheinen  auf  einer  an  dieser  Stelle 


vorhandenen  leichten  papiilenartigen  Erhöhung,  in  dereu 
Mitte  sich  clno  kraterartige  Vertiefung,  der  Anfangstheil 
des  Thränenröhrchens,  d.  h.  der  Thrftnenpnnkt,  befindet. 
Diese  Papille,  welche  an  dem  oberen  Augenlide  etwas 
mehr  prominirt,  als  an  dem  unteren,  hat  als  Unterlage 
das  hier  etwas  stärker  entwickelte,  verdichtete  Binde- 
gewebe der  Cutis,  an  welche  sich  weiter  abwärts  noch 
Fasern  des  M.  orbicularis  palpebrarum,  auf  deren  Ver- 
halten zum  Anfiingstheil  der  Thränencanälchen  ich 
übrigens  später  noch  zurückkommen  werde,  anschliessen. 
Die  Decke  der  papiilenartigen  Erhebung  bildet  die 
Epidermis  in  ihren  beiden  Schichten,  der  Durchmesser 
des  Lumens  der  Thränenpunkte  beträgt  nicht  mehr  als 
0,15  bis  0,2  Mm.;  kommt  zwischen  beiden  Thräncn- 
punkten  eine  6rössendi£ferenz  vor,  so  ist  der  untere 
etwas  weiter,  als  der  obere. 

Das  vertikale  Stück  der  Thränenkanälchen, 
Figur  I  und  IIb,  ist  der  weitaus  kürzeste  Theil  der- 
selben und  hat,  da  es  sich  von  dem  Thränenpunkte  ao 
bis  zu  dem  Bogenstück  beträchtlich  erweitert,  die  grösste 
Aehnlichkeit  mit  einem  umgekehrt  stehenden  Trichter, 
dessen  Basis  bei  dem  oberen  Augenlid  nach  oben  und 
bei  dem  unteren  nach  unten  sieht.  Die  Länge  dieser 
rein  vertikal  gestellten  Abtheilung  vom  Thränenpunkt 
au  bis  zu  dem  Beginne  des  Bogenstücks  beträgt  0,5  Mm. 
und  die  Breite  desselben  beim  Uebergang  in  das  Bogen- 
stück, also  an  der  Basis  des  Trichterst,  0,4  Mm. 

Das  Bogenstück,  Fig.  I  und  IIc,  entspricht  dem 
Segment  eines  Kreises  von  beiläufig  4.5  Mm.  Radius, 
die  convexe  Seite  des  Bogeus  sieht  bei  dem  oberen 
Augenlid  nach  oben  und  lateral,  bei  dem  unteren  nach 
unten  und  lateral;  die  Länge  des  Bogenstückes  von  der 
Basis  des  Trichters  bis  zum  Beginne  des  horizontal  ge- 
neigten Stückes  beträgt  1,2  Mm.,  während  die  Sehne  des 
Bogens  0,8  Mm.   misst.    An   dem  Bogenstück  kommen 


die  beiden  diyertikelartigen  Aassackungen  der  Thränen- 
kaDälchen  vor,  von  welchen  die  erste,  dem  Trichter 
näher  gelegene,  Fignr  I  und  II,  1  lateral  gerichtet  ist 
w&hrend  die  zweite,  dem  horizontal  geneigten  Stacke 
näher  gelegene,  Figur  I  und  II,  2,  bei  dem  oberen 
Augenlid  nach  oben  und  bei  dem  unteren  nach  unten 
sieht  Die  erste  ist  viel  geringer  als  die  zweite  und 
verliert  sich  gegen  den  Trichter;  das  Lumen  des  Bogen- 
Stücks  innerhalb  dieses  ersten  Divertikels  beträgt 
0,6  Mm.;  in  der  Mitte  zwischen  beiden  Aussackungen 
hat  das  Bogenstfick  einen  Durchmesser  von  0,4  Mm., 
während  in  der  Höhe  des  zweiten  Divertikels  das  Bogen- 
stQck  des  Thränenröhrchens  ein  Lumen  von  0,7—0,8  Mm. 
besitzt.  Das  zweite  grössere  Divertikel  hört  an  dem 
Beginn  des  horizontal  geneigten  Stückes  auf,  wo  der 
Durchmesser  des  Thränenkanälchens  auf  0,3—0,4  Mm. 
zurückgeht,  Figur  I  und  II d'.  Diese  zweite  divertikel- 
artige  Aussackung  war  schon  früheren  Beobachtern  be- 
kannt, namentlich  beschreibt  dieselbe  ihrer  Lokalität 
nach  richtig  Fol tz,  welcher  dieselbe  an  die  Uebergangs- 
stelle  seiner  sogenannten  ersten  vertikalen  Portion  in 
die  zweite  horizontale  Portion  verlegt.  Auch  glaube  ich, 
dass  diese  beiden  Divertikel,  welche,  wie  die  Unter- 
suchung acht  verschiedener  Präparate  lehrte,  sowohl  an 
dem  oberen,  wie  an  dem  unteren  Thränenkanälchen  durch- 
aus constant  sind,  Veranlassung  zu  den  Angaben  von 
Hyrtl  rücksichtlich  des  Spiralen  Verlaufes  der  Thränen- 
röhrchen  gaben.  Hyrtl  injicirte  die  Thränenröhrchen 
mit  erstarrenden  Massen  und  beobachtete  nach  Ent- 
fernung der  Wandungen  durch  corrodirende  Agentien 
an  den  dadurch  frei  gewordenen  Abgüssen  der  Thränen- 
kanälchen Spirale  Drehungen.  An  den  Frontalschnitten, 
an  welchen,  wie  bereits  erwähnt,  die  Thränenkanälchen 
in  einer  Länge  von  Dreivierttheilen  ihres  Verlaufs  sicht- 
bar waren,  konnte  ich  niemals  auch  nur  die  geringste 


AndeutUDg  einer  spiralen  Drehung  beobachten;  ich  ver- 
muthe  daher  mit  Merkel*),  der  in  dieser  Beziehung^ 
sich  gleichfalls  gegen  Hyrtl  ausgesprochen  hat,  dass 
die  Spiralen  Windungen  der  Thränenkanälchen  eine  Folge 
der  angewandten  Methode  sind,  und  zwar  erzeugt  durch 
die  allzupralle  FQlIung  mit  der  erstarrenden  Injektions- 
masse, da  ja  die  Thränenröhrchen  bei  der  Verhältnisse 
massig  geringen  Dicke  ihrer  Wandungen  dem  far  lieber- 
Windung  des  capillaren  Widerstandes  zu  ihrer  Füllung 
nothwendig  starken  Drucke  geneigt  sind  nachzugeben 
und  dadurch  Gestaltverhältnisse  anzunehmen,  welche 
von  den  normalen  ziemlich  abweichen  dürften.  Noch 
ein  Moment  kann  als  Beweis  gegen  den  spiralen  Ver- 
lauf der  Thränenkanälchen  angeführt  werden,  sich  stützend 
auf  das  Princip  eines  operativen  Eingriffes,  der  gelegent- 
lich an  den  Thränenkanälchen  vorgenommen  wird.  Zur 
Erweiterung  der  Thränenröhrchen,  welche  immer  der 
Spaltung  derselben  vorausgeschickt  wird,  bedient  man 
sich  bekanntlich  der  ziemlich  spitzen  sogenannten  konischen 
Sonde;  wäre  nun  der  Verlauf  der  Thränenröhrchen  wirk- 
lich ein  spiralig  gewundener,  so  würde  dem  Vordringen 
der  Sonde  ein  viel  grösserer  Widerstand  entgegentreten^ 
als  dieses  wirklich  der  Fall  ist 

Den  längsten  Abschnitt  des  Thränenkanälchens  bildet 
das  horizontal  geneigte  Stück,  Figur  I  und  II,  d 
bis  d'.  Diese  Abtheilung  des  Thränenröhrchens  ist  nicht 
genau  in  der  horizontalen  Ebene  gelegen,  sondern  weicht 
in  der  Richtung  nach  dem  Thränensack  zu  bei  dem 
oberen  Thränenkanälchen  etwas  nach  unten,  bei  dem 
untereu  etwas  nach  oben  von  der  Horizontalen  ab,  wes- 
halb der  Name  „horizontal  geneigtes  Stück"  gerecht- 
fertigt sein  dürfte.  Das  mediale  Ende  des  zweiten  Diver- 
tikels kann  man,   um  eine  scharfe  Grenzbestimmung  zu 

*)  1.  c.  pag.  95. 


haben,  als  den  Anfang  dieses  Stückes  betrachten,  ob- 
gleich in  nicht  ganz  seltenen  Fällen  der  Bogen  noch 
etwas  weiter  gebt,  als  das  mediale  Ende  des  zweiten 
Divertikels,  und  namentlich  in  denselben  oft  die  kurze 
etwas  verengerte  Stelle  des  Thränenkanälchens,  welche 
unmittelbar  auf  das  zweite  Divertikel  folgt  und  die  ich 
noch  dem  horizontal  geneigten  Stück  zuzähle,  einbezogen 
ist.  Das  horizontal  geneigte  Stück  erstreckt  sich  bis 
zur  Vereinigung  des  oberen  und  unteren  Thränen- 
kanälchens zu  dem  Sammelröhrchen  oder,  wenn,  was 
übrigens  nur  ganz  ausnahmsweise  der  Fall  ist,  beide 
Thräoenröhrchen  gesondert  in  den  Thränensack  eintreten, 
bis  zur  Mündung  derselben  in  den  Thränensack.  Da 
nun  bei  verschiedenen  Individuen  die  Länge  des  in  der 
Regel  vorhandenen  Sammelröhrchens  nicht  die  gleiche 
ist,  so  beeinflusst  natürlich  dieser  Umstand  auch  die 
Länge  des  horizontal  geneigten  Stückes;  dasselbe  wird 
um  so  länger  sein,  je  kürzer  das  SammelröWchen  ist, 
nnd  am  längsten  in  den  seltenen  Fällen,  wo  beide  Thränen- 
kanälchen  gesondert  in  den  Thränensack  münden  und 
demnach  das  Sammelröhrchen  fehlt  An  den  mir  vor- 
liegenden Präparaten  wechselt  die  Länge  dieser  Abthei- 
lung der  Thränenröhrchen  zwischen  2,0—2,8  Mm.;  das 
Lumen  dieses  Stückes  ist  wenig  Veränderungen  unter- 
worfen. Am  lateralen  Ende  und  in  der  Mitte  am  engsten, 
wird  dasselbe  etwas  weiter  beim  Uebergang  in  das 
Sammelröhrchen;  nach  meinen  Messungen  übersteigt  der 
Durchmesser  dieser  Abtheilung  des'  Thränenröhrchens 
nirgends  0,4  Mm.  und  sinkt  nicht  unter  0,3  Mm. 

Mit  Sappey"*")  muss  ich  mich  dafür  aussprechen, 
dass  die  Mündung  der  beiden  Thränenröhrchen  in  den 
Thränensack  keine  gesonderte  ist,  sondern  dass  zwischen 
den  beiden  Thränenkanälchen  und  dem  Thränensack  eine 


*)  Recherches  sur  les  glandes  des  paupiöres.  Gaz.  m^d.  38. 1853. 
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kflrzere  oder  längere  VerbiDdungsröhre  vorkommt,  das 
Sammelröhrchen,  Figur  I  und  III e.  In  allen  yoo 
mir  untersuchten  Präparaten  war  es  nur  in  einem  Falle 
zweifelhaft I  ob  ein  Sammelröhrchen  vorhanden  sei; 
übrigens  verlängert  sich  die  laterale  Wand  des  Thräneo- 
Sackes  immer  etwas  gegen  die  Mündung  der  Thränen- 
rührchen,  und  es  ist  daher  in  dem  gegebenen  Falle  die 
Entscheidung,  ob  man  das  zwischen  den  Thränenkanäl- 
chen  und  dem  Thränensack  gelegene  Glied  des  Thränen- 
ableitungsapparates  als  eine  laterale  Erweiterung  des 
Thränensackes  oder  als  eine  Vereinigung  beider  Thränen- 
kanälchen  ansehen  will,  dem  Belieben  des  Beobachters 
überlassen.  Auf  diese  Weise  fänden  die  entgegen- 
gesetzten Angaben  verschiedener  Beobachter  rücksicht- 
lieh  des  Zusammenhanges  der  Thränenkanälchen  und 
des  Thränensacks  ihre  einfache  Erklärung.  Die  Länge 
des  Sammelrohrs,  Figur  I  und  III  e,  betrug  an  den  mir 
vorliegenden  Präparaten  0,8—1,2  Mm.,  die  Weite  des 
Rohres  an  der  Vereinigungsstelle  0,6  Mm.,  hierauf  wird 
das  Sammelrohr  wieder  etwas  enger,  um  allmälig  in  den 
nach  der  lateralen  Seite  zu  etwas  divertikelartig  sich 
ausziehenden  ^  Thränensack  überzugehen. 

Verschiedene  Beobachter  machten  auf  eine  weitere 
Eigenthümlichkeit  der  Thränenröhrchen  aufmerksam; 
nach  denselben  sollen  an  gewissen  Stellen  der  Thränen- 
kanälchen Schleimhautfalten  vorkommen,  welchen  sie 
die  Bedeutung  mehr  oder  weniger  vollkommen  ausgebil- 
deter  Klappen  zuschrieben.  Die  Existenz  solcher  klap- 
penartiger Falten  wurde  sowohl  nahe  dem  Beginn  der 
Thränenröhrchen,  als  an  der  Einmündungssteile  derselben 
in  den  Thränensack  behauptet.  Was  die  ersteren  betrifft, 
so  hat  zuerst  Foltz  in  der  schon  oben  angeführten  Ab- 
handlung an  der  Basis  des  Trichters,  also  nach  unserer 
Terminologie  an  dem  Beginne  des  Bogenstücks,  eine 
halbmondförmige  Klappe   beschrieben,   welche,  an   der 
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-ateralen  Seite  des  Tbraoenkanäichens  gelegen,  eine  der- 
artige RichtuDg  haben  sollte,  dass  ihr  freier  Rand  nach 
dem  Bogenstflck,  ihr  angehefteter  dagegen  nach  dem 
Trichter  zu  sehe.  Auch  B  och  dal  ek"*")  spricht  von  einer 
an  dem  Eingang  in  das  Thr&nenröhrchen,  also  in  der 
unmittelbaren  Nähe  des  Thränenpunktes  befindlichen 
kleinen  Klappe,  welche  ringförmig  und  in  der  Mitte 
durchbohrt  sei.  Die  Thränensackmfindung  der  Thränen- 
kanälchen  schildert  Foltz  bald  als  eine  vertikale  Spalte, 
bald  als  eine  von  einem  kreisförmigen  Saum  umgebene 
Oeffnung,  welche  letztere  zuweilen  mit  einer  förmlichen 
Klappe  versehen  sei,  die  in  der  Mitte  ihres  freien  Randes 
ein  Knötchen  trage,  das  Foltz  mit  B^raud  dem  nodulus 
Arantii  der  Semilunarklappen  der  grossen  Arterien- 
stämme vergleicht.  Die  am  Eingang  in  die  Thränen- 
kanälchen  in  der  ersten  Abtheilung  derselben  gelegenen 
Klappen  kommen  sieber  nicht  vor,  denn  dieselben  mQssten 
an  Längsschnitten  dieser  Abtbeilung  der  Tbränenkanäl- 
chen,  von  welchen  mir  eine  ganze  Reihe  zur  Beobach- 
tung vorlag,  zu  sehen  sein,  was  aber  entschieden  nicht 
der  Fall  ist.  Ein  ebenso  bestimmtes  Urtheil  kann  ich 
mir  über  die  Möglichkeit  der  Existenz  einer  faltenartigen 
Klappe  an  der  MQndung  der  Thränenkanälchen  in  den 
Tbräuensack  nicht  erlauben.  Es  erscheint  nämlich  an 
allen  Durchschnittspräparaten  die  Scheimhaut  des  ganzen 
Thränensacks  immer  mehr  oder  weniger  stark  gefaltet 
und  zwar  springen  die  Falten  in  das  Lumen  des  Thränen- 
sacks hinein.  Diese  Falten  sind  jedoch  durchaus  nicht 
beschränkt  auf  die  Stelle  der  Mündung  der  Thränen- 
kanälchen, sondern  sie  kommen,  wie  erwähnt,  im  Bereiche 
des  ganzen  Thränensacks  vor  und  erstrecken  sich  bis 
in  den  Thränennasengang;  ob  nun  diese  Falten  des 
Thränensacks  wirklich  vorhanden  oder  ob  dieselben  die 

*)  Beitrag  zur  Anatomie  der  Thränenorgane.    Prager  Viertel- 
Jahrsschrift.    1863.  Bd.  II. 
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Folge  der  för  die  Darcbscbnittsmethode  nothwendig 
vorauszuschickenden  Anwendung  von  Härtungsmitteln 
sind,  kann  ich  nicht  entscheiden,  da  Durchschnitte  von 
der  Dünne  und  Feinheit,  wie  sie  zur  Beobachtung  dieser 
Faltungen  nothwendig  sind,  kaum  an  anderen,  als  durch 
Härtungsmittel  vorbereiteten  Theilen  ausgeführt  werden 
können.  Ich  kann  daher  die  Möglichkeit  nicht  leugnen, 
dass  eine  dieser  Schleimhautfalten  an  der  Mündungsstelle 
der  Thränenkanälchen  auch  im  Leben  existirt  und  eine 
klappenartige  Bedeutung  hat.  Wahrscheinlich  ist  das 
Vorkommen  solcher  klappenartiger  Falten  an  der  Mün- 
dung der  Thränenkanälchen  aber  nicht,  wie  ja  auch 
Foltz  zugiebt,  dass  er  nur  zuweilen  an  dieser  Stelle 
eine  Klappe  vorgefunden  habe. 

Das  Verhältniss  der  Thränenröhrchen  zu  dem  Liga- 
mentum palpebralc  mediale,  welches  ich,  der  älteren  An- 
schauung folgend,  im  Gegensatz  zu  der  Beschreibung 
von  Henle"*"),  die  auch  Henk e*"*")  nicht  glücklich  findet, 
als  einen  von  dem  Stirnfortsatz  des  Oberkieferbeins  nach 
dem  medialen  Ende  des  oberen  und  unteren  Tarsal- 
knorpels  gehenden  Sehnenstreifen  betrachte,  gestaltet 
sich  in  der  Art,  dass  dieses  Band  nicht  nur  das  aus 
beiden  Thränenkanälchen  entstandene  Sammelröhrchen, 
sondern  auch  das  mediale  Dritttheil  des  oberen  und 
unteren  Thränenkaoälches,  welche  hier  wegen  des  nach 
dem  Thränensack  zu  convergirenden  Verlaufes  einander 
ziemlich  nahe  liegen,  deckt.  Während  aber  der  Theil 
des  Lig.  palp.  med.,  welcher  über  den  Thränensack  läuft, 
fest  mit  der  vorderen  Wand  dieses  Gebildes  verwachsen 
ist,  lockert  sich  diese  Verbindung  schon  an  dem  beiden 
Thränenkanälchen  gemeinsamen  Sammelröhrchen  und  wird 
noch  laxer  bei  dem  Vorüberziehen  über  den  medialen 
Theil  beider  Thränenkanälchen. 

*)  Handbuch  der  System.  Anat.  MuskeUehre,  pag.  140. 
♦♦)  Archiv  (Ür  Ophthalmologie.   IV.  Bd.,  2.  Abtheilnng,  pag.  75. 
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Von  den  verschiedenen  Abtheilungen  des  Musculus 
orbicularis  palpebrarum  treten  zu  den  Thränenkanälchen 
in  lokale  Beziehung  nur  jene  Fasern,  welche  von  der 
Crista  lacrimalis  posterior,  und  zwar  von  der  lateralen 
Seite  bis  zur  vorderen  Kante  entspringen  (Horner- 
scher  Muskel,  M.  sacci  lacrym.,  M.  tensor  tarsi  autorum^ 
Figur  IV  und  V,  1,  sowie  diejenigen,  welche  ihren  Aus- 
gangspunkt von  dem  Lig.  palp.  med.  nehmen,  Figur  IV 
und  V,  e.  Wir  werden  mit  Henke  die  von  der  Cr. 
lacr.  post.  stammenden  Fasern  M.  lacrymalis  posterior  und 
die  vom  lig.  palp.  med.  kommenden  Fasern  M.  lacrymalis 
anterior  nennen.  Faserbündel  dieser  beiden  Muskeln  be* 
gleiten  die  Thränenkanälchen,  und  zwar  in  der  Art,  dass  die 
von  dem  M.  lacr.  post.  stammenden,  welche  zugleich  reich- 
licher vorhanden  sind,  hinter,  und  diejenigen,  welchevondem 
M.  lacr.  ant.  kommen,  vor  den  Thränenkanälchen  ver- 
laufen. Von  den  hinteren  Muskelfaserztigen  gehen  zahl- 
reiche Bündel  nach  vom,  über  und  unter  den  Thränen- 
kanälchen sich  hinziehend,  in  das  Gebiet  des  M.  lacr. 
ant.,  Figur  IV  und  V,  m.  Dadurch  werden  die  Thränen- 
kanälchen allseitig  von  quergestreifter  Muskulatur  um- 
geben, welche  vor  und  hinter  den  Thränenkanälchen  eine 
mehr  horizontal-frontale  Richtung  verfolgt,  während  die 
über  und  unter  den  Thränenkanälchen  verlaufenden 
FaserzOge,  mehr  eine  sagittale  Richtung  einschlagend, 
gleichsam  Anastomosen  des  vorderen  und  hinteren  M. 
lacrymalis  darstellen.  Diese  Beziehungen  der  verschie- 
denen Abtheilungen  des  Orbicularis  palpebrarum  zu  den 
Thränenröhrchen  machen  es  auch  erklärlich,  weshalb  an 
Querschnitten,  wenn  dieselben  nicht  haarscharf  in  der 
Querachse  der  Thränenkanälchen  angelegt  sind,  das  Bild 
einer  förmlichen  Ringmuskulatur  um  die  Thränenröhrchen 
auftritt.  Eine  solche  Ringmuskulatur  existirt  aber,  wie 
Horizontalschnitte  lehren,  in  keiner  Abtheiluug  der 
Thränenkanälchen,  auch  nicht  da,   wo  sie   neuerdings 
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Merkel  beschrieben  hat.  Dieser  Aator  behauptet  näm- 
lich, dass  um  die  Eingangsöffnung  der  Thränenkanälchen 
unmittelbar  unter  dem  Thränenpunkte  Faserzflge  von 
dem  transversal  verlaufenden  BQndel  des  Orbicularis  sich 
abzweigen  und  den  Thränenpunkt  schlingenförmig  um- 
kreisen; dadurch  werde  ein  vollkommener  Sphincter  her- 
gestellt, der  eine  verengernde  Wirkung  auf  das  Lumen 
des  Anfangstheiles  der  Thränenröhrchen  auszuüben  ver- 
möge. Wenn  ich  auch  nicht  im  Entferntesten  daran 
denke,  zu  bezweifeln,  dass  die  von  Merkel  zur  Erhärtung 
seiner  Ansicht  beigefügte  Abbildung*)  vollkommen  natur- 
getreu ist,  so  kann  dieselbe  doch  nicht  als  einen  voll- 
kommenen Sphincter  illustrirend  angesehen  werden.  Denn 
wenn  man  von  dem  vertikalen  Anfangsstück  der  Thränen- 
röhrchen eine  fieihe  möglichst  feiner  Querschnitte  you 
dem  Thränenpunkte  an  bis  zur  Basis  des  Trichters  mittels 
des  Mikrotoms  verfertigt,  so  erscheint  der  angeblich 
muskulöse  Ring  niemals  vollständig,  sondern  unterbrochen, 
und  namentlich  finden  sich  solche  Unterbrechungen  an 
der  Wand  des  Thränenkanälchens ,  welche  nach  dem 
Augapfel  zu  gerichtet  ist.  Es  liegen  mir  Präparate  vor, 
welche  kaum  einen  Zweifel  zulassen,  dass  an  der  ge- 
nannten Wand  der  Thränenkanälchen  sich  wirklich  quer- 
gestreifte Muskelfäden  ansetzen,  also  bei  ihrer  Contraktion 
das  Lumen  der  Kanälchen  nicht  verengem,  sondern  im 
Gegentheil  erweitern. 

Fasse  ich  nun  das  Resultat  meiner  Untersuchung 
kurz  zusammen,  so  stellen  die  Thränenröhrchen  bei 
Kindern,  auf  welche  sich  die  von  mir  angegebenen  Masse 
ausschliesslich  beziehen,  5—6  Mm.  lange  Kanälchen  dar, 
welche  bei  Erwachsenen  jedoch  auf  7—8  Mm.  sich  ver- 
längern können.  Dieselben  verlaufen  eine  kurze  Strecke 
vertikal,   krümmen  sich  dann,   um  in  die  horizontal  ge- 

♦)  1.  c.  pag.  95. 
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neigte  VerlauferichtuDg  überzugehen.  An  der  Umbiegungs* 
stelle  kommt  eine  kleine  und  unmittelbar  darauf  eine 
grossere  divertikelartige  Ausstülpung  vor.  Wegen  der 
nachgiebigen  Wandungen,  welche  die  Thränenkanälcheu 
besitzen,  lässt  sich  durch  den  Zug  des  Augenlides  nach 
aussen  sowohl  der  Bogen,  wie  das  vertikale  Stück  in 
eine  dem  horizontalen  Stück  nahezu  gleiche  Ebene 
bringen;  auch  dürfte  dadurch  der  Eingang  in  die  beiden 
divertikelartigen  Aussackungen  verengert  werden,  was 
die  Eatheterisation  der  Thränenkanälcheu  erleichtern 
wird.  Die  äussere  Wand  der  Thränenkanälchen  ist  von 
einem  Mantel  quergestreifter  Muskelfaserzüge  umgeben, 
von  welchen  die  Mehrzahl  in  ihrem  Verlaufe  die  Bich- 
tung  der  Thränenkanälchen  selbst  einhält. 
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Erklärung  der   AbbildungeD. 


Figar  I.  Frontalschnitt  durch  das  obere  Thr&nenkan&lchen  eines 
halbjährigen  Kindes,  welcher  dasselbe  fast  in  seiner  ganzen 
Länge  darstellt;  Yon  dem  unteren  Thränenkanälchen ,  das  mit 
dem  oberen  sich  zum  Sammelröhrchen  vereinigt ,  ist  nur  ein 
kurzes  mediales  Ende  sichtbar. 

a  Thränenpunkt,  b  Trichter,  c  Bogenstack,  1  erstes  Diver- 
tikel, 2  zweites  Divertikel  des  Bogenstücks,  dd'  horizontal 
geneigtes  Stück,  f  Thrftnensack,  h  M.  orbicularis  palpe- 
brarum, zz  Meibom 'sehe  DrOsen. 


Figur  II.  Frontalschnitt  des  oberen  Thränenkanälchens.  Die  Ver- 
einigung des  oberen  mit  dem  unteren  Eanälchen  ist  hier  nicht 
sichtbar,  dagegen  etwas  mehr  von  der  hinteren  Wand  des 
Thränensacks. 

.  a  Thränenpunkt,  b  Trichter,  c  Bogenstück,  1  erstes,  2  zwei- 
tes Divertikel  des  Bogenstacks,  dd'  horizontal  geneigtes 
Stock,  f  Thränensack,  h  M.  orbicularis  palpebrarom, 
g  hintere  Wand  des  Thr&nensackes,  sich  nach  den  Thr&- 
nenröhrchen  etwas  verlängernd,  zz  Meibom'sche 
Drüsen. 


Figur  III.  Frontalschnitt,  in  welchen  nur  die  Vereinigung  beider 
Thränenröhrchen  mit  dem  Sammelröhrchen  und  mit  ^em 
Thränensack  fiel.  Bei  2  ist  ein  kleiner  Theil  des  grösseren 
Divertikels  des  Bogenstücks  theilweise  sichtbar. 
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e  Sftmmelröhrclieo,  f  Thränensack,  h  M.  lacrymalis  anterior, 
XX  Meibom' sehe  Drasen. 

Figur  IV.    Horizoutalscbnitt  durch  den  Schädel  eines  7  Monate 
alten  Kindes  in  der  Höhe  des  Thr&nensacks. 

a  Thr&nensack,  b  üebergang  des  Thränensacks  in  die 
Ean&lchen,  c  Ligamentum  palpebrale  mediale,  d 
innige  Verwachsung  desselben  mit  der  vorderen  Y^and 
des  Thiilnensacks,  e  das  lockere  Aufliegen  desselben 
auf  dem  Ende  der  Thränenkanälchen.  Auch  sind  hier 
von  dem  lig.  palp.  med.  abgehende  Muskelfasern,  dem 
M.  lacrym.  ant  angehOrig,  bereits  bemerklich,  welche  vor 
dem  Thr&nenkanälchen  weiter  ziehen,  f  Processus  nasalis 
des  Oberkieferbeins,  g  das  Thränenbein,  h  Crista  lacry- 
malis posterior,  i  noch  nicht  verknöcherte  Naht  zwischen 
Thränenbein  und  Processus  nasalis  des  Oberkieferbeins, 
kk  Siebbeinzellen,  1  Ursprung  des  M.  lacrym.  post  von 
der  lateralen  Fläche  und  der  Spitze  der  Crista  lacrym. 
post,  m  Fasern,  welche  von  dem  M.  lacrym.  post.  über 
die  Thränenkanälchen  weg  zum  M.  lacrym.  ant  gehen, 
n  Arteria  angularis,  o  Fettträubchen  des  Unterhautbinde- 
gewebes. 


Fignr  V.    Horizontalschnitt  durch  denselben  Schädel,  2  Mm.  tiefer 
als  der  in  Figur  IV  dargestellte. 

a  Thränensack,  b  Üebergang  des  Thränensacks  in  ein  Ka- 
nälchen, welches  wahrscheinlich  das  untere  ist,  c  Liga- 
mentum palpebrale  mediale,  d  innige  Verwachsung  des- 
selben mit  der  vorderen  Wand  des  Thränensacks,  e  das 
lockere  Aufliegen  desselben  auf  dem  Ende  der  Thränen- 
röhrchen,  f  Processus  nasalis  des  Oberkieferbeins,  g  Thrä- 
nenbein, h  Crista  lacrymalis  posterior,  i  noch  nicht  ver- 
knöcherte Kaht  zwischen  Thränenbein  und  Processus 
nasalis  des  Oberkieferbeins,  kk  Siebbeinzellen,  1  Ursprung 
des  M.  lacrym.  post.,  m  Muskelfasern,  welche  Aber  dem 
Thränenkanälchen  aus  dem  Gebiete  des  M.  lacrym.  post 
in  das  des  anterior  fibergehen,  n  Arteria  angularis  und  in 
deren  Nähe  Fettträubchen  des  Unterhantbindegewebes, 
0  der  wegen  seiner  Ansbiegung  nicht  ganz  in  den  Schnitt 
gefallene  Theil  des  Thränenröhrchens,  das  Bogenstfick, 
p  der  Thränenponkt  und  das  Anfangsstack  des  Thränen- 
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kaDftlchens,  vorn,  lateral  and  medial  von  MoskelfiaaerD 
umgeben,  während  die  nach  dem  Angapfel  zu  sehende 
Wand  frei  davon  erscheint,  qq  Fett  der  Augenhöhle,  r 
M.  rectus  internus,  s  Tenon'sche  Binde,  den  M.  rect. 
int  einscheidend  und  vom  verwachsen  mit  t  der  Üm- 
schlagsstelle  der  Conjunctiva,  u  Falte  der  Conjunctiva 
bnlhi  nahe  der  ümschlagsatelle,  v  Grenze  awischen  Cornea, 
und  Sdera. 


Die  Maonla  lutea,  anatomlscli  and  ophthal- 
moscopisolL 

Von 

Herrn.  Scbmidt-Bimpler, 
Professor  in  Marburg. 


Das  ophthalmoscopische  Bild  der  Macula  lutea  hat  schon 
so  häufig  eine  Beschreibung  gefunden  und  ist  allen 
Untersuchen!  so  geläufig,  dass  es  fast  überflüssig  er- 
scheinen dürfte,  von  Neuem  darauf  zurückzukommen, 
wenn  nicht  die  Deutung  desselben  aus  den  bis  dahin 
vorliegenden  anatomischen  Untersuchungen  unklar  ge- 
blieben ^äre. 

Wenn  man  in  den  bezüglichen  Lehrbüchern  die  Farbe 
der  Macula  als  gold-  oder  citronengelb*)  angegeben  findet 
and  dies   auch  bestätigt  sieht,  falls   man  ein   längere 

*)  Aach  Merkel  (Graefe-Saemisch,  Handbuch  der  ge- 
sammten  Augenheilkunde  1874,  Bd.  1,  Tb.  1,  S.  34)  schildert  sie 
80.  Es  heisst  bei  ihm,  und  swar  bezüglich  der  Form,  wie  sie  sich 
an  dem  halbirten,  geöffneten  Auge  darstellt:  „Die  Macula  lutea 
<Fig.  18  Ml)  ist  ein  Flecken  von  citronengelber  Farbe,  verwaschen 

rings   in   die  Umgebung  auslaufend In  der  Mitte  zeigt  sie 

einen  runden,  schwarzen  Punkt,  welcher  der  fovea  centralis  ent- 
spricht, einer  beträchtlich  verdflnnten  und  vertieften  Stelle,  welche 
die  unterliegende,  hier  besonders  dunkel  gef&rbte  Pigmehtmembran 
ungehindert  durchscheinen  l&sst." 

▼.  OrMfe*t  Archiv  fOr  Opbthftlniolofflo,  XXI.  8.  *  "2 
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Zeit  nach  dem  Tode  eröffnetes  Auge  betrachtet,  so  ist 
es  allerdings  kaum  möglich,  damit  den  braunrothen 
Fleck  des  ophthalmoscopischen  Bildes,  der  durch  eine 
dunklere  Nüancirung  von  der  ihn  umgebenden  Netzhaut 
sich  abhebt,  in  Uebereinstimmung  zu  bringen.  Man  muss 
daher  Mauthner*)  darin  durchaus  beistimmen,  dass  aus 
dem  anatomischen  Verhalten,  soweit  es  bis  jetzt  bekannt 
war,  die  ophthalmoscopische  Erscheinung  der  Macula 
lutea  nicht  zu  erklären  sei.  „Dass  nämlich  der  gelbe 
Fleck  gar  verschiedenartig  im  Lebenden  aussieht,  nie 
aber  gelb  erscheint,  können  wir  wahrlich  nicht  aus  dessen 
gelber  Farbe  ableiten.^'  Mit  der  Reserve  allerdings,  die 
ich  hinzufüge,  dass  man  dabei  die  gelbe  Färbung  und 
das  Bild  der  Macula  im  Auge  hat,  wie  wir  es  bisher 
anatomisch  zu  sehen  gewohnt  waren. 

Schweigger'^'*')  geht  noch  weiter  und  hält  aus  der 
ophthalmoscopischen  Untersuchung  mit  Tageslicht  es  für 
erwiesen,  „dass  die  gelbe  Färbung  der  Macula  lutea 
lediglich  eine  Leichenerscheinung  ist.  Zeichnet  sich  die 
Retina  in  der  Umgegend  der  fovea  centralis  überhaupt 
durch  ihre  Färbung  aus,  so  ist  es  ein  lichtes  Grau,  nie- 
mals ein  helles  Gelb.  Unmöglich  könnte  der  ophthal- 
moscopischen Untersuchung  bei  Tageslicht,  welche  alle 
Farben  so  deutlich  hervortreten  lässt,  jenes  helle  Gelb 
entgehen,  wenn  es  schon  bei  Lebzeiten  vorhanden  wäre.^^ 

Es  bedurfte  demnach  jedenfalls  neuer  anatomischer 
Untersuchungen,  um  diese  Dinge  klar  zu  legen.  Selbst 
das  Ophthalmoscopiren  mit  Tageslicht  ist  nicht  beweis- 
kräftig, da  wir  nicht  directes  Sonnenlicht,  sondern  von 
Wolken  reflectirtes  benutzen  und  hierdurch  eine  gewisse 
Farbenbeimischung  gegeben  werden  könnte.  Üebrigens 
stellt  sich,   wie  ich  finde,   die  Macula  nicht  viel  anders 


*)  Lehrbach  der  Ophthalmoscopie  1868,  S.  315. 
**)  Handbach  der  speciellen  Aogenheilkonde  18^3,  S..420. 
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bei  dieser  Art  der  Untersuchung  dar,  als  bei  der  mit 
Lampenlicht:  nur  erscheint  der  ganze  Augenhintergrund 
etwas  matter  und  blasser,  entsprechend  der  geringeren 
Beleuchtungs-Inteusität. 

Zu  meinen  Untersuchungen*)  verwandte  ich  ganz 
frische  Augen,  die  entweder  eben  dem  Lebenden  enucleirt 
oder  ganz  kurz  nach  dem  Tode  der  Leiche  entnommen 
waren.  Wenn  man  nun  ein  solches  Auge  durch  einen 
AequatoriaiSchnitt  eröffnet  und  die  hintere  Bulbushälfte 
betrachtet,  so  findet  man  sich  angenehm  überrascht,  das- 
selbe Bild  zu  sehen,  welches  man  so  häufig  mit  dem 
Augenspiegel  zu  Gesicht  bekommen  hat.  Man  sieht 
nämlich  die  Macula  als  dunkelbraunrothen ,  etwa  0,8  bis 
2  Mm.  im  Durchmesser  grossen  P1eck,  der  sich  durch 
seine  tiefere  FarbennQance  ebenso  wie  durch  eine  gewisse 
Stumpfheit  und  Mangel  an  Glanz  von  der  umliegenden 
Netzhautpartie  abhebt.  In  einem  Falle  betrug  die  Ent- 
fernung vom  äusseren  Rande  der  Papilla  optica  bis  zum 
Centrum  der  braunen  Färbung  3V2  Mm.  Die  Form  ist 
meist  kreisrund,  nur  bisweilen  queroval  und  tritt  in 
ihrer  Totalität  scharf  hervor,  wenngleich  die  Grenzen 
des  Fleckes  bei  näherer  Betrachtung  bisweilen  ver- 
schwommen sind.  Es  hat  hier  auch  die  Beleuchtung 
einen  Einfluss.  So  fand  ich  in  einem  Auge  mit  hell- 
grauer Iris,  das  eine  Viertelstunde  •  post  mortem  unter- 
sucht wurde,  bei  intensiver  Beleuchtung  mit  einem  Con- 
vex- Glase  den  dunkelbraunen  Fleck  rundlich  und  nur  von 
der  Grösse  der  halben  Papilla  optica,  hingegen  bei  der 
Untersuchung  durch  Hineinwerfen  des  Lichtes  mit  einem 
planen  Augenspiegel  von  querovaler  Form  und  erheb- 
lich grösser:  der  längste  Durchmesser  betrug  jetzt  noch 
über  Papillendurchmesser. 

*)  Gl '  Centralblatt  f.  die  med.  Wissenschatten  1874,  No.  57. 
Sitzungsbericht  der  Gesellschaft  zor  Beförderung  der  ges.  Natur- 
wissenschaften in  Marburg,  1874,  No.  7  and  1875,  No.  3. 

2* 
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Während  bei  gewöhnlicher  Tagesbeleacbtung  die 
Farbe  aberall  ziemlich  gleichmässig  gesittigt  erscheint, 
tritt  bei  concentrirtem  Lichte  die  centrale  Partie  als 
noch  dunkler  geftrbt  hervor.  Bisweilen  bekommt  man 
in  ihr  noch,  bei  Lupen- Vergrösserung,  einen  hellen  Licht- 
punkt oder  Lichtkreis  zu  sehen,  ähnlich  dem  ophthal- 
moscopisch  öfter  zu  beobachtenden. 

Um  diese  Befunde  constatiren  zu  können,  muss  man 
aber,  wie  erwähnt,  ganz  frische  Augen  nehmen.   In  einem 
beispielsweise  9Vs  Stunde  post  mortem  enucleirten  Bulbus 
waren  schon   die  gleich  zu  beschreibenden  Leichenver- 
änderungen  eingetreten.   Ob  diese  sich  später  oder  grober 
entwickeln,  hängt  natflrlich  von  sehr  verschiedenen  Ver- 
hältnissen, wie  Todesart,  Temperatur  etc.  ab.  Selbst  das 
Alter  des  Individuums  scheint  darauf  Einfluss  zu  haben. 
Bei  Neugeborneo  und  ganz  jungen  Kindern  verschwindet 
der  dunkle  Fleck  schneller.    So  konnte  ich  bei  einem 
zehntägigen  Kinde  —  an  einem  nicht  heissen  Sommer- 
tage —  schon  6Vs  Stunde  nach  dem  Tode  keine  Färbung 
mehr  constatiren,  ebensowenig  bei  einem  nennzehntägigen 
schon  3V9  Stunde  post  mortem.    In  beiden  Fällen  hatte 
sich,  ohne  deutlich  gelbe  Färbung,  schon  die  plica  cen- 
tralis gebildet    Es  könnte   dies  übrigens  fQr  die  An- 
nahme Brücke's  sprechen,  dass  beim  neugebomen  Kinde 
keine  gelbe  Färbung  der  Netzhaut  vorhanden,  der  Farb- 
stoff sich  vielmehr  erst  später  entwickle.    Doch  scheint 
dem  ein  Befund  von   mir  bei  einem  siebenmonatlicheu 
Fötus  entgegenzustehen,   wo  jedenfalls  die  Macula  sich 
ähnlich  präsentirte  wie  sonst  an  frisch  halbirten  Augen: 
sechs  Stunden  nach  dem  Tode  (es  war  im  Winter!)  fand 
sich  dort  ein  etwa  V«  Mm.  Durchmesser  habender  braun- 
rotber  Punkt,  der  von  einem  etwas  geschwellten  weissen 
Hof  umgeben  war. 

Lässt  man  nun  die  hintere  Hälfte  der  Augenkapsel, 
mit  wenig  Glaskörper  bedeckt,  liegen,  so  wird  die  Netz- 
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baut  allmälig  etwas  grauer  and  undurchsichtiger,  die 
Macula  etwas  kleiner,  aber  um  so  schärfer,  mit  einer  mehr 
rGthlichen  Nüancirung  hervortretend.  Man  hat  jetzt  voll- 
kommen das  Bild  wie  bei  der  Embolie  der  Art.  central, 
retinae.  Dasselbe  ist  gewiss  schon  Jedem,  der  Leichen 
ophthalmoscopirt  hat,  Otter  aufgestossen;  eine  hierher* 
gehörige  Beschreibung  haben  neuerdings  Delorme*) 
und  Gayat**)  gegeben. 

Noch  später  tritt  dann  eine  zunehmende  Verkleine- 
rung der  dunkler  gefärbten  Partie  ein,  die  schliesslich 
nur  noch  punktföirmig  das  innerste  Centrum  einnimmt, 
während  im  Gegensatz  dazu  die  peripherische  Zone  eine 
gelbliche  Färbung  zeigt  und  sich  immer  mehr  ausbreitet. 
Bisweilen  hat  die  dunkelbraune  Central- Partie  auch  die 
Gestalt  eines  spitzen  Winkels  oder  eines  römischen  quer- 
liegenden y,  —  ganz  ähnlich  der  dunkler  gefärbten 
Figur,  die  wir  ophtbalmoscopisch  im  aufrechten  Bilde 
öfter  im  Centrum  der  Macula  beobachten.  Um  diese 
Zeit  bildet  sich  dann  auch  die  Plica  centralis. 

Im  Ganzen  aber  tritt,  wie  mich  vergleichende  Unter- 
suchungen gelehrt  haben,  bei  eröffnetem  Auge  die  gelb- 
liche Färbung  nicht  so  intensiv  und  frQh  hervor  als  bei 
einem  in  situ  und  geschlossen  gebliebenen  Bulbus.  Dies 
hängt  wohl  von  der  grösseren  Durchsichtigkeit  und  ver- 
hältnissmässig  geringeren  Trübung  der  Netzhaut  ab,  die 
dem  Luftzutritt  ausgesetzt  der  Chorioidea  antrocknet. 

Uebrigens  habe  ich  die  Macula  ebenso  deutlich  bei 
Augen  mit  heller  als  mit  dunkler  Iris  gesehen,  was  voll- 
kommen in  Uebereinstimmung  steht  mit  meinen  ophtha!- 
moscopischen  Beobachtungen.  Auch  hier  habe  ich  keinen 
durchgehenden  Unterschied  gefunden,  wie  ihn  manche 
Autoren  angeben:  bald  sieht  man  in  einem  grauen  Auge 
die  Macula  besonders  scharf,  bald  in  einem  braunen. 

*)  Joum.  d'Ophthalmologie,  1872,  p.  92. 
♦♦)  Annal  d'Ocnlist.    T.  LXXUl.  p.  13,  1873. 
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Nach  dem  oben  Mitgetheilten  kann  man  jetzt  in  der 
That  sagen,  dass  die  „gelbe"  F&rbung  der  Macula  lutea 
eine  Leichen  Erscheinung  sei;  —  insofern  man  eben  nur 
das  Bild  berücksichtigt,  welches  sich  am  hinteren  Pole 
des  halbirten  Bulbus  zeigt.  Dagegen  lehrt  eine  weitere 
Untersuchung,  dass  die  Netzhaut,  auch  im  ganz  frischen 
Zustande,  an  der  betreffenden  Stelle  wirklich  eine  deut- 
lich gelbliche  Färbung  hat:  dieselbe  tritt  aber  nicht  her- 
vor, so  lange  die  Membran  vollkommen  durchsichtig  ist; 
sie  dient  nur  dazu,  der  durchscheinenden  donkelenCho- 
rioidea  eine  noch  tiefere  Farben-Nfiance  zu  verleihen. 

Am  Besten  studirt  man  diese  Verhältnisse,  wenn 
man  ein  ganz  frisches  Auge  halbirt,  dann  nach  Abfluss 
des  Glaskörpers  die  hintere  Hälfte  so  umkehrt,  dass  sie 
pilzkopffSrmig  dem  Sehnervenstiel  aufsitzt,  und  nun  die 
Stelle  der  Netzhaut,  welche  die  Macula  enthält,  vorsich- 
tig herausschneidet.  Man  kann  dann  das  betreffende 
Stück  in  Glaskörperflüssigkeit  ausgebreitet,  bequem  auf 
dem  Object  Glase  untersuchen. 

Hierbei  präsentirt  sich  bei  auffallendejn  Licht  die 
Macula  dunkelgoldgelb  mit  einem  dunkelbraunen,  quer- 
ovalen  Fleck  im  Centrum*  Letzterer  entspricht  der  Fovea 
und  hat  einen  weisslichen,  schmalen,  leicht  gewulsteten 
Rand,  —  die  Umbiegungsstelle.  Bei  durchfallendem 
Licht  ist  die  Färbung  der  Macula  hellgelb  und  weniger 
ausgebreitet.  Während  einmal  bei  auffallendem  Lichte 
der  Durchmesser  der  gefärbten  Partie  2  Mm.  betrug, 
mass  er  bei  durchfallendem  nur  etwa  1  Mm. 

Die  Fovea  centralis  ist  in  der  Regel  nicht  rund, 
sondern  hat  eine  mehr  querovale,  bisweilen  fast  dreieckige 
Form.  In  einem  Falle  betrug  ihr  kürzerer  Durchmesser 
0,1  Mm.  Ihre  Seitenwände  erscheinen  bei  durchfallendem 
Licht  und  stärkerer  Yergrösserung  bellgoldgelb  und 
durchscheinend;  an  ihrer  tiefsten  Stelle,   wo  sie  in  den 
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Boden  der  Grube  übergehen,  dankelgrau  (bei  auffallendem 
Lichte  weiss).    Der  Boden  selbst  ist  dunkelbraunroth. 

Das  mehr  weissliche  Aussehen  des  Uebergangstheile 
sowohl  am  oberen  wie  am  unteren  Umfange  der  Fovea 
(bei  auffallendem  Licht  betrachtet)  rQhrt  möglicher  Weise 
von  der  dort  leichter  bei  der  Untersuchung  eintretenden 
Verschiebung  und  Trübung  der  Netzhaut -Elemente  her, 
wenngleich  andererseits  auch  ein  geringerer  Gehalt  an 
Farbstoff  die  Ursache  sein  könnte.  Letzteres  erscheint, 
wenn  man  das  ophthalmoscopische  Bild  mit  seine^  oft 
vorhandenen  centralen  Lichtkreis  berücksichtigt,  sogar 
wahrscheinlicher. 

Die  Pigmentirung  der  Macula  hat  in  der  Nähe  der 
Fovea  einen  etwas  dunkleren  Ton.  Doch  umgiebt  der- 
selbe nicht  immer  den  ganzen  Rand  der  Grube,  sondern 
lässt  bisweilen  die  eine  vertical  gelegene  Bogenseite  des 
Querovals  frei  und  daher  etwas  heller  erscheinen. 

Diese  anatomischen  Untersuchungen  geben  nun,  wie 
ich  meine,  eine  genügende  'Grundlage  für  die  Deutung 
des  ophthalmoscopischen  Bildes.  Die  dunklere  Farbe  der 
Macula  rührt  von  dem  gelblichen,  lichtabsorbirenden  Farb- 
stoff der  Netzhaut,  nicht  wie  bisher  geglaubt,  von  einer 
dunkleren  Pigmentirung  der  Ghorioidea  oder  von  der 
grösseren  Dünnheit  der  Netzhaut  an  der  betreffenden  Stelle. 

Dass  die  Ghorioidea  an  der  tieferen  Nuancirung  un- 
schuldig ist,  lehrt  folgender  Versuch.  Wenn  man  näm- 
lich die  Partie  einer  frischen  Netzhaut,  welche  die  Macula 
enthält,  sehr  vorsichtig  ( —  sonst  kann  durch  eintretende 
Trübung  das  ganze  Bild  verschwinden  — )  über  andere 
Theile  der  Ghorioidea  hin  verschiebt,  so  sieht  man,  dass 
mit  der  Macula  auch  der  dunklere  Fleck  wandert  Das- 
selbe kann  man  beobachten,  wenn  man  das  Netzhautstück 
auf  ein  Object-Glas  in  Glaskörperflüssigkeit  ausbreitet 
und  so  auf  die  Ghorioidea  legt:  die  Stelle,"  wo  das  gelbe 
Pigment  sich  befindet,  erscheint  dunkler. 
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Uebrigens  habe  ich  eine  darchgehende  und  von» 
blossen  Auge  schon  zu  constatirende  tiefere  Pigmentirong 
der  Geftsshaut  unter  der  Macula  nicht  angetroffen. 

Was  zweitens  den  Einfluss  der  grösseren  Dünnheit 
der  Netzhant  betrifft,  der  so  oft  hervorgehoben  wird,  um 
die  dunklere  Färbung  der  Macala  zu  erklären,  so  ist 
es  merkwürdiger  Weise  anatomisch  gar  nicht  erwiesen, 
dass  die  Netzhaut  dort  dünner  sei.  Im  Gegentheil  lese 
ich  bei  Max  Schultze:*)  „Die  Netzhaut  ist  an  der 
Stelle  des  gelben  Fleckes,  mit  Ausnahme  natürlich  der 
Fovea  centralis,  dicker  als  in  der  Umgebung." 

Aber  selbst  eine  grössere  Dünnheit,  die  betreffs  der 
Macula  doch  nur  ganz  minimal  sein  könnte,  vermöchte, 
so  lange  die  Durchsichtigkeit  der  Netzhaut  erhalten 
ist,  der  darunter  liegenden  Chorioidea  keinen  tieferen 
Farbenton  zu  geben,  wie  man  sich  experimentell  leicht 
überzeugen  kann.  Legt  man  ein  dünnes  Glasplättchen 
neben  einem  etwas  dickeren  auf  eine  schwarze  Unterlage, 
so  tritt  beim  Durchsehen  durchaus  kein  wahrnehmbarer 
Farben-Unterschied  zwischen  beiden  Stellen  hervor. 

Wie  oben  beschrieben,  erscheint  die  Gegend  der 
Fovea  und  ihre  Umgebung  dunkler  gefärbt  als  die  Pe- 
ripherie: eine  Thatsache,  die  wir  auch  ophthalmoscopisch 
oft  constatiren  können,  indem  in  der  Mitte  der  Macula 
ein  dunkler  Fleck  auftritt.  Derselbe  ist  nicht  immer 
punktförmig,  sondern  hat  bisweilen  auch  Haken-  oder 
Winkelform  und  würde  dann  der  dreieckigen  Gestalt  der 
Fovea,  wie  wir  sie  öfter  gesehen,  entsprechen,  um  so 
mehr,  wenn  die  dunklere  Begrenzungslinie,  die  bisweilen 
eine  Seite  der  Fovea  freilässt,  mit  berücksichtigt  wird. 

Der  helle  weisse  Lichtpunkt,  den  man  in  der  dunkel- 
sten Partie  des  gelben  Fleckes  ophthalmoscopisch  sieht,^ 
muss  seineu  Grund  in  einem  Reflex  seitens  der  Wände, 
oder  auch  des  Bodens  der  Fovea  centralis  haben.    Dass 

♦)  Stricker,  Gewebelehre,  2.  Band,  p.  1021. 
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der  letztere  jedoch  hierbei  eine  Rolle  spielt,  scheint  mir 
wegen  seiner  intensiveren  Pigmentirong,  durch  welche 
viel  Licht  absorbirt  werden  muss,  unwahrscheinlich» 
Eher  möchte  ich  hier  auf  die  Seitenw&nde  zurückgreifen 
und  vor  Allem,  wie  schon  oben  erw&hnt,  auf  den  —  bei 
auffallendem  Licht  anatomisch  als  weisslich  erscheinenden 

—  Uebergangstbeil  derselben  auf  den  Boden.  Es  wQrde 
dies  auch  gleichzeitig  erklären,  dass  man  bisweilen  einen 
ganz  kleinen  Lichtkreis  mit  dunklem  Centrum  — 
welches  dann  dem  Boden  der  Fovea  entsprechen  mQsste 

—  im  Augenspiegelbilde  sieht 

Selbst  der  convexe,  gewulstete  Uebergangstbeil  am 
Bande  der  Fovea  kann  in  sehr  seltenen  F&llen  Veran- 
lassung zum  Auftreten  eines  weiteren  Lichtkreises  geben, 
der  dann  die  ganze  dunklere  centrale  Partie,  welche  von 
der  Fovea  gebildet  wird,  umgiebt.  Brecht*)  hat  neuer- 
dings auf  Mieses  ophthalmoscopische  Bild  aufmerksam 
gemacht,  und  auch  ich  habe  Gleiches  gesehen.  —  Ebenso 
wie  die  dunklere  Farbe  der  Macula  auf  die  (durch 
Preyer's  und  M.  Schultzens  Untersuchungen  erwiesene) 
Lichtabsorption  des  gelben  Pigments  zurückzufahren  ist, 
so  erklärt  sich  daraus  auch  die  grössere  Stumpfheit  und 
der  Mangel  an  Glanz:  es  wird  hier  eben  weniger  Licht 
reflectirt  als  von  der  ungefärbten  Netzhaut.  Der  Um- 
stand, dass  die  Nervenfaserschicht  am  gelben  Fleck 
dünner  als  sonst  ist,  kann  für  die  geringere  Reflexion, 
wie  Liebreich  es  will,  deshalb  nicht  verwerthet  werden, 
weil  diese  Abnahme  sehr  allmälig  eintritt  und  so  nie  einen 
so  scharf  umschriebenen  stumpfen  Ton  verursachen  könnte* 

Ebensowenig  ist  die  Ansicht  von  Loring**)  oder 
Brecht*^)  haltbar,  welche  Beide  die  Glunzlosigkeit  der 

'  *)  V.  Graefe's  Archiv  f.  Ophthalmologie  XXL  2,  p.  28  und 
das  Phantombild,  Fig.  YII. 

•♦)  Transact  Alfter.  Ophth.  1871,  p.  73—81. 
•♦♦)  1.  c 
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Macula  durch  die  eigenthamlicheD  Reflexverbältnisse,  die 
in  einer  Orube  oder  Delle  stattfinden,  erklären  wollen. 
Vor  Allen  widersprechen  die  anatomischen  Befunde,  wie 
schon  oben  hervorgehoben,  der  Anschauung,  dass  die 
Netzhaut  in  der  Gegend  der  Macula  eine  Grube 
oder  Delle  bilde.  M.  Schultze  beschreibt  viel- 
mehr eine  Verdickung,  die  durch  die  erhebliche  Zunahme 
der  Ganglien-  und  äusseren  Faserschicht  bedingt  ist. 

Aber  selbst  wenn  eine  kleine  Vertiefung  an  der 
Stelle  bestände,  so  würde  die  in  Rede  stehende  optische 
Wirkung  derselben  doch  nur  bei  der  ophthalmoscopischen 
Untersuchung  zur  Wahrnehmung  kommen,  nicht  mehr 
dann,  wenn  man  den  Augapfel  halbirt  hat  und  nun  bei 
di£fusem  Tageslicht  die  Stelle  betrachtet:  —  und  doch 
ist  auch  so  die  grössere  Stumpfheit  und  Glanzlosigkeit 
der  Macula  zu  constatiren. 

Der  Gegensatz  zwischen  dem  abgestumpften  Tone 
des  gelben  Fleckes  und  dem  Reflexe  der  anliegenden 
Netzhaut-Partien  giebt  die  Veranlassung,  dass  wir  so  oft 
im  umgekehrten  Bilde  einen  glänzenden  Lichthof  diese 
Partie  umsäumen  sehen.  Dass  der  innere  Rand  dieses 
Lichthofes  scharf  hervortreten  muss,  ist  wiederum  durch 
die  Licht  -  Absorption  des  gelben  Pigmentes  bedingt 
Hingegen  hängt  die  äussere  Begrenzung,  die  Aus- 
dehnung und  Form  des  glänzenden  Netzhaut -Reflexes 
von  sehr  verschiedenen  optischen  Verhältnissen,  wie  Art 
des  Licbteinfalles,  Brechung  im  Auge  selbst  etc.,  ab. 

Gewöhnlich  erscheint  uns  die,  die  Macula  umkreisende 
glänzende  Zone  und  damit  die  Macula  selbst  im  um- 
gekehrten Bilde  queroval.  Dies  steht  nicht  in  lieber- 
einstimmung  mit  meinen  anatomischen  Befunden,  wo  ich 
im  Gegentheil  den  dunkleren  Fleck  häufiger  in  runder 
Form  gesehen  habe.  Man  wird  daher  nicht  fehlgehen, 
wenn  man  die  Wirkung  des  regelmässigen  Astigmatismus 
mit  in  Rechnung  zieht.    Da  meist  der  senkrechte  Hörn- 
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haut- Meridian  stärker  gekrammt  ist  als  der  horizontale, 
muss  sich  im  umgekehrten  Bilde  eine  stärkere  Ver- 
grösserang  im  horizontalen  Durchmesser  der  Macula 
ergeben  und  damit  der  Kreis  als  quergestelltes  Oval 
erscheinen. 

Diese  Deutung  dürfte  mehr  gerechtfertigt  sein  als 
der  Versuch,  umgekehrt  aus  dem  ophthalmoscopischen 
Bilde  das  anatomische  bestimmen  zu  wollen.  In  letzterer 
Weise  scheint  Schwalbe*)  in  seiner  microscopischen 
Anatomie  vorgegangen  zu  sein,  wenn  er  ohne  Weiteres 
angiebt,  dass  der  horizontale  Durchmesser  der  Macula 
„stets'*  grösser  sei  als  der  verticale,  etwa  im  Yerhältniss 
von  4:3,  —  während  noch  M.  Schultze**)  vor- 
sichtig sagt,  „nach  Schirmer's  Angaben  über  das 
ophthalmoscopische  Bild  der  Macula  im  gesunden 
Auge  sieht  dieselbe  immer  queroval  aus,  so  dass  sich 
ihr  horizontaler  Durchmesser  zu  dem  verticalen  wie  4:3 
verhält." 

Im  aufrechten  Bilde  erkennt  man,  wie  Mauthner 
zuerst  hervorgehoben,  die  glänzende  Zone,  welche  so 
häufig  im  umgekehrten  die  Macula  umkreist,  nie.  Es 
dürfte  zur  Erklärung  dieser  Thatsache  vorzugsweise  die 
schwächere  Beleuchtung  und  die  starke  YergrGsserung 
des  aufrechten  Bildes  in  Betracht  kommen.  Die  schwächere 
Beleuchtung  bewirkt  eine  geringere  Reflexion  und  ge- 
ringeren Glanz  der  angrenzenden  Netzhautpartien  und 
dadurch  tritt  der  Unterschied  zwischen  der  Macula  und 
ihnen  nicht  deutlich  hervor.  Man  kann  dasselbe  auch 
bei  der  Untersuchung  mit  '  Tageslicht,  das  ebenfalls 
weniger  intensiv  ist,  im  umgekehrten  Bilde  beobachten: 
die  Lichtzone  erscheint  hier  viel  weniger  scharf  als  bei 
Lampenbeleuchtung.    Es  ist  übrigens  selbstverständlich, 

*)  Graefe-Saemisch,  Handbuch  der  gesammten  Augenheil- 
kunde, I.  B.,  1.  Th.,  p.  429,  1874. 
♦♦)  1.  c.  2.  Bd.,  S.  1025,  1872. 
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dass  ebenso  ein  zu  grosses  Maass  von  Licht-EinfoU,  bei 
dem  dann  auch  die  Macula  merklich  zu  reflectiren  be- 
ginnt, die  Unterschiede  verwischen  und  damit  den  Licht- 
hof undeutlicher  machen  kann:  dies  würde  bei  stark 
durch  Atropin  erweiterter  Pupille  stattfinden  und  so  die 
Abschwfichung  des  Phänomens,  wie  sie  beobachtet  worden, 
erklären. 

Weiter  kommt  die  starke  Vergrösserung  des  auf- 
rechten Bildes  in  Betracht,  die  verhindert,  wie  im  um- 
gekehrten mit  einem  Blick  die  ganze  Macula  und  die 
angrenzenden  Netzhautpartien  zu  Qberseheo.  Grade  so 
nämlich  tritt  der  Farben-  und  Glanz-Unterschied  uns 
am  deutlichsten  entgegen.  Auch  anatomisch  bebt  sich 
die  Macula  in  ihrer  Totalität  schärfer  hervor,  als  wenn 
man  nur  einen  kleinen  Theil  ihrer  Grenzzone  übersehen 
kann  und  nun  sagen  soll:  hier  hört  die  dunklere  Farbe 
und  die  Stumpfheit  auf;  hier  beginnt  eine  hellere  Farben- 
nüance  und  ein  grösserer  Lichtreflex. 

Die  individuellen  Unterschiede  in  dem  Ophthal- 
moscopischen  Bilde  sind  nach  Obigem  wohl  vorzugsweise 
auf  die  grössere  oder  geringere  Intensität  des  diffusen 
gelben  Netzhaut- Pigments  und  auf  die  mehr  oder  weniger 
allmälig  eintretende  Abschwächung  desselben  nach  der 
Peripherie  hin  zurückzuführen.  Tönt  die  gelbliche  Fär- 
bung sich  ganz  unmerklich  gegen  die  Nachbarschaft  ab, 
so  wird  auch  ophthalmoscopisch  keine  scharfe  Abgrenzung, 
die  doch  vorzugsweise  durch  den  Lichtring  gegeben  ist, 
zu  constatiren  sein.  Ebenso  wenn  der  Pigment-Gehalt 
überhaupt  nur  gering  ist.  Dies  sind  dann  die  Fälle,  bei 
denen  man  auch  im  umgekehrten  .Bilde  kaum  etwas 
Anderes '  beobachtet  als  einen  im  Centrum  gelegenen 
dunklen  Punkt  oder  Haken,  eben  entsprechend  dem  Ort 
der  stärksten  Pigmentirung. 


Heber  yasomotorische  Stönmgen  des  Auges. 

I.     Eine   yasomotorische   Neurose    des   Giliar- 
körpers  fCyclitis  vasomotoria). 


Von 
Dr.  J.  Samelsohn  in  Cöln. 


Die  Pathologie  der  vasomotorischen  und  secretorischen 
Neurosen  des  Auges,  wie  sie  Nagel*)  in  seiner  Abhand- 
lung vom  vorigen  Jahre  zu  zeichnen  versucht  hat,  scheint, 
wenn  man  der  literarischen  Production  eine  Beweiskraft 
zuerkennen  darf,  nicht  den  Anklang  gefunden  zu  haben, 
welchen  sie  zweifellos  beanspruchen  darf.  Denp  ist  es 
schon  ein  verdienstliches  Beginnen,  aus  der  verwirrenden 
Mannigfaltigkeit  der  Krankheitserscheinungen  eine  Gruppe 
mit  gemeinsamen  Symptomen  auszuscheiden,  so  ist  es 
ein  bedeutsamer  Gewinn  der  wissenschaftlichen  Er- 
kenntnisse^*), diese  Gruppe  zur  ätiologischen  Einheit 
zu  entwickeln,  indem  man  die  Bahnen  aufdeckt,  auf 
denen  sich  das  pathologische  Geschehen  abspielt.    Aller- 

*)  üeber  vasomotorische  und  secretorische  Neurosen  des  Auges. 
Klin.  Monatsbl.  f.  Augenh.  1873,  S.  89^-407. 

♦*)  Cf.  Virchow.  Ueber  die  neueren  Fortschritte  in  der  Pa- 
thologie. Rede,  geh.  in  d.  2.  allg.  Sitz.  d.  41.  Naturf.-Yers.  zu 
Frankfurt,  20.  Sept.  1867. 
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dings  ist  bei  einem  solchen  Beginnen  das  Eine  nicht  za 
vergessen:  will  man  ein  neu  erobertes  physiologisches 
Princip  anf  pathologische  Beobachtungen  erklärend  und 
systematisirend  anwenden,  so  muss  man  dieses  Prinzip 
in  den  allerengsten  Beschränkungen  zu  Grunde  legen 
und  nur  das  sicher  Erkannte  zum  Träger  des  neuen 
Gebäudes  machen:  veruaehlässigt  man  dieses  Prinzip, 
so  kommt  man  leicht  in  die  Gefahr,  statt  objektiver 
Krankheitsbilder  subjektive  Erankheitsschemeu  zu 
zeichnen. 

Betrachten  wir  die  Arbeit  NageTs  von  diesem  Ge- 
sichtspunkte, so  dürften  sich  nicht  unbedenkliche  Ab- 
weichungen von  diesem  Prinzipe  in  derselben  finden. 
So  will  es  mir  z.  B.  scheinen,  als  ob  die  von  Nagel 
aufgestellte  Trennung  der  bezüglichen  Neurosen  in  vaso- 
motorische und  secretorische  dem  augenblicklichen  Stande 
der  Physiologie  nicht  ganz  entspräche.  Denn  mögen 
secretorische  Nerven  ein  dringendes  Postulat  der  Phy- 
siologie wie  Pathologie  sein,  eine  sichere  Errungenschaft 
der  Physiologie  dürften  sie  zur  Stunde  ebenso  wenig 
sein*),   wie  die  trophischen  Nerven,   deren  Alterationen 


^]  Der  zur  Entscheidung  obiger  Frage  stets  angezogene  Secrc- 
tionsYorgang  der  Submaxiilar-Drüse  scheint  mir  höchstens  zu  be- 
weisen, dass  bei  der  Secretion  neben  der  dem  vasomotorischen 
Nervensysteme  unterworfenen  Filtration  noch  andere  physikalische 
und  chemische  Vorgänge  sich  abspielen,  die  möglicherweise  einem 
andern  Nerveneinflusse  gehorchen.  So  lange  aber  nicht  die 
Existenz  besonderer  Nervenfasern  nachgewiesen  ist,  deren 
Funktion  die  gemeinsame  Erregung  dieser  beiden  Faktoren  der 
Secretion  ist,  wird  die  Pathologie,  wie  ich  glaube,  diese  interessante 
Entdeckung  Ludwig's  noch  nicht  in  dem  Sinne  verwerthen  dürfen, 
reine  Secretionsncurosen  zu  construiren,  um  so  weniger  als  bei 
andern  Drüsen,  wie  z.  B.  der  Leber,  statt  des  gesuchten  Nerven- 
einflusses auf  die  iSccretion,  allein  der  ^der  Circulation  gefunden 
worden  ist  (Ludwig,  Schmulewitsch,  Röhrig).  Auch  der 
anatomische  Nachweis  der  Nervenendigungen  in  den  zelligen  Drüsen- 
elementen  (Pflüg er)  hilft  uns  über  diese  Klippe  nicht  hinweg. 
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Nagel  mit  derselben  Berechtigting  in  die  Betrachtang 
hineinziehen  dQrfte.  Von  diesen  genannten  3  Nerven- 
kategorien sind  zur  Zeit  mit  genügender  Sicherheit  and 
in  ihren  mannigfachen  Beziehungen  hinreichend  erforscht 
und  erkannt  allein  die  vasomotorischen  Nerven,  and 
ich  glaabe  daher,  man  thue  vor  der  Hand  gut  daran, 
sich  mit  ihnen  in  der  angedeuteten  Richtung  allein  zu 
zu  beschäftigen,  um  so  mehr  als  der  Ablauf  krankhafter 
Alterationen  an  ihnen  mit  genfigender  Schärfe  und  Rein- 
heit zu  verfolgen  ist. 

Denn  das  ist  unumgänglich  nöthig,  will  man  das 
Bild  einer  Neurose  in  prägnanter  Weise  zeichnen,  das- 
selbe vor  jeder  Vermischung  mit  krankhaften  Ver- 
änderungen von  anderer  Bedeutung  zu  bewahren.  Die 
Neurose  muss  überall  als  das  dominirende  Phänomen 
behandelt  werden,  nicht  aber  als  Epiphänomen,  wie  es  z.  ß. 
Nagel  niit  der  Hypotonie  bei  parenchymatöser  Keratitis 
thut,  in  welchem  Falle  die  cellulären  und  die  ncu- 
ropathischen  Alterationen  unmöglich  gegen  einander  ab- 
zugrenzen sind.  Ein  Zeichen  der  vasomotorischen  Neu- 
rose ist  es  aber,  dass  der  Zustand  der  GefässerschlaiTung 
lange  bestehen  kann,  ohne  dass  eine  Eatzündungs- 
erscbeinung  eintritt.  Sobald  eine  Entzündung  hinzutritt, 
wird  das  Bild  der  rein  circulatorischcn  Störung  verwischt 
und  der  formative  Reiz  der  Elementartheile,  ein  vom 
Nervenreize  nicht  mehr  klar  beherrschter  Process,  domi- 
nirt  die  Krankheitserscheinung*)  Aus  diesem  Grunde 
dürften  entzündliche  Augenkrankheiten,  d.  h.  solche  mit 
bereits  abgelagerten  entzündlichen  Produkten  nicht  geeignet 

Vergl.  auch  die  neuesten  Arbeiten  über  reflector.  Speichei- 
spkretion  von  Owsjannikow  und  Grützner.  Pflüge r *s  ArchiT 
VII,  10  und  11. 

♦)  Virchow,  Cellularpathologie,  1871,  S.  393. 

(.'ohnheim,  Neue  Untersuchungen  über  die  Entzündung,  1873^ 
S.  9  und  63. 

S.  Samuel,  Der  Entzündungsprozess,  1873. 
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sein,  um  an  ihnen  das  Vorkommen  wirklicher  Angio- 
neurosen zu  illttstriren. 

Wenn  ich  es  nun  in  Folgendem,  an  der  Hand  einiger 
Beobachtungen,  versuchen  will,  ein  unter  den  Erschei- 
nungen einer  Gyclitis  ablaufendes  Krankheitsbild  zu 
zeichnen,  das  durch  das  Ausbleiben  aller  EntzQndungs- 
producte  seinen  angioneurotischen  Charakter  von  Anüang 
bis  zu  Ende  treu  bewahrte,  so  scheint  es  mir  zun&ohst 
nothwendig,  den  Begriff  der  Cyclitis  genauer  zu  prä- 
cisiren.  Denn  wenn  die  verschiedenen  Formen  der  trau- 
matischen wie  inducirten  Cyclitis  ihre  feste  und  un- 
bestrittene Stelle  in  der  ophthalmologischen  Systematik 
einnehmen,  so  kann  man  dasselbe  von  der  idiopathischen 
uncomplicirten  Entzündung  des  Ciliarkörpers  nicht 
behaupten.  Vielmehr  weichen  die  Autoren  in  diesem 
Punkte  so  weit  von  einander  ab,  dass  sich  alle  lieber- 
gänge  von  der  feinsten  Differenzirung  der  einzelnen 
Formen  bis  zur  völligen  Negation  des  ganzen  Krankheita- 
bildes  leicht  nachweisen  lassen.  So  bekennt,  um  nur 
die  neuere  Literatur  zu  berflcksichtigen,  Ruete*),  dass 
er  die  Krankheit  nie  selbstst&ndig,  sondern  immer  in 
Verbindung  mit  Keratitis,  Iritis,  Chorioiditis  etc.  gesehen 
habe,  während  v.  Ammon"*"*)  sowohl  die  partielle  wie 
die  totale  umständlich  beschreibt  Vollkommen  mit 
Stillschweigen  übergehen  dieselbe  Arlt***)  und 
Weckerf),  der  die  Cyclitis,  deren  Namen  er  als  ,,vague" 
bezeichnet,  unter  dem  Krankheitsbilde  der  Irido- 
Chorioiditis  abhandelt;  sehr  reservirt  spricht  sich  Stell - 
wag  V.  Carion  über  die  Frage  aus,  indem  er  ein- 
mal ff)    die    idiopathische    Cyclitis    als     sehr     selten 

'*')  Lehrbach  der  Ophthalmologie,  1865. 
♦♦)  V.  Ammon'8  Zeitschrift,  Bd.  II,  S.  194. 
**♦)  Augenheilkunde,  1858. 

t)  Trait6  des  maladies  des  yeux,  1867,  I,  S.  403. 
tt)  I>ie    Ophthalmologie    vom    naturwissenschaftlichen   Stand- 
punkte U,  S.  74^  1856. 
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bezeichnet,  das  andere  Mal'*)  einfach  auf  die  Anschauiingon 
von  G  raefe*s  zurückgreift,  welchen  letzteren  Standpunkt 
auch  S  c  h  w  e  i  g  g  e  r  einnimmt  *♦).  Die  systematischste  Be- 
handlnng  erfährt  das  beregte  Erankheitsbild  bei  Seitz- 
Zehender***)  und  Schelskcf),  welche  Beide  3  Formen 
derselben,  als  Cyclitis  plastica,  serosa  und  cum  hypopyo 
sive  suppurativa  beschreiben  ff). 

Die  Grundlage  jener  Schilderungen  mit  positiver 
Symptomatologie  scheint  eine  Bemerkung  v.  Graefe's 
zu  sein,  die  er  bei  der  Besprechung  von  „fremden 
Körpern  im  Innern  des  Auges"  gelegentlich  gemacht 
hatttt)-  F.r  unterscheidet  2  Formen  der  acuten  Cyclitis: 
einmal  „eine  sehr  heftige,  mit  Ciliameurose  verbundene 
Injcction  der  subconjunctivalen  Arterien  ohne  ent- 
sprechenden Befund  in  der  Iris,  die  nach  ihrer  Lösung 
bisweilen  felnflöckige  OpacitAten  im  vorderen  Theile 
des  Glaskörpers  gewahren  lässt;  und  zweitens  ein 
mit  massiger  Subconjunctival  -  Injection  auftretendes 
Ilypopyon,  ebenfalls  ohne  Befund  in  der  Iris,  zuweilen 
sogar  bei  gut  beweglicher  Pupille."  v.  Graefe  bemerkt 
bereits  ausdrücklich,  dass  der  Nachweis  einer  ausschliess- 
lichen Betheiligung  des  Ciliarkörpers  direct  schwer  zu 
führen  ist  und  dass  man  deshalb  per  exclusionem  zur 
Diagnose  gelangen  muss.  Gegen  diesen  Weg  der 
Diagnose  werden  die  Gegner  heute  kaum  noch  die  Ge- 
meinsamkeit der  Vascularisation  des  ganzen  Uvealtractus 
anführen  können,  da  durch  Leber^f)  zur  Genüge  nach- 

*)  Lehrb.  d.  Augenheilk.  1867,  8.  286. 
**)  Handbuch  d.  spezieUen  Augenheilk.  1873,  S.  426. 
***)  Handbuch  d.  gesammt  Augenheilk.  1869,  S.  676. 

t)  Lehrb.  d.  Augenheük.,  1870,  S.  99. 
t+)  Vergl.  auch:  Steffan,  Klin.  Erfahr,  u.  Stud.,  1869,  S.  66. 
CycUtis   suppurativa.    Desgl.  Mooren:  üeber  sympathische  Ge- 
sicbtsstörungen,  1869,  S.  12-24. 
ttt)  Dieses  Archiv  III,  2,  S.  354. 
*t)  untersuch.  Ober  d.  Terlanf  und  Zusammenh.  d.  Geftsse  im 
menschl.  Auge.    Dieses  Archiv  XI,  1,  S.  19. 

▼.  €h>Xfe*i  Ar«hiT  fflr  Oplttluamologie,  XXL  8.  3 
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gewiesen  ist,  ,/lass  der  vordere  Abpchnitt  der  Aderhant, 
Ciliarkörper  ood  Iris,  was  den  arteriellen  Blatzofluss 
betrifft,  viel  unabhängiger  von  dem  hintern  Abschnitte, 
der  Ghorioidea,  ist,  als  man  dies  nach  den  früheren  Be- 
schreibungen annehmen  musste."  Nach  Allem  dürfte 
das  Erankheitsbikl  der  idiopathischen  Cyclitis,  wie  es 
V.  Graefe  gezeichnet  hat,  ebensowohl  gestützt  und 
berechtigt  sein,  als  das  einer  circumscripten  Chorioiditis, 
da  ja  beschränkte  Reize  den  Ciliarkörper  in  gleicher 
Weise  treffen  können,  wie  die  Aderhaut,  um  so  mehr 
als  der  Ciliarkörper  eine  von  der  Ghorioidea  gesonderte 
ganz  spezifische  physiologische  Funktion  bei  dem 
Accommodations-Akte  hat. 

Dürfte  eine  Einigung  Über  die  Symptomatologie  der 
Cyclitis  auf  Grund  der  v.  Graefe' sehen  Darstellung 
nicht  schwer  zu  erzielen  sein,  so  besitzen  wir  über  die 
Aetiologie  und  Pathogenese  dieses  Processes  bisher  noch 
keine  Vorarbeiten.  Diese  Lücke  zu  einem  Theile  wenig- 
stens, auszufüllen,  sollen  die  folgenden  Beobachtungen 
dienen. 

Michel  H.,  28  Jahr  alt,  consultirt  mich  am  7.  Februar 
1873  wegen  einer  schmerzhaften  Entzündung  des  rechten 
Auges.  Die  objektive  Untersuchung  ergiebt  links 
Myopie  Vs  mit  S  =  l  und  schmalem  atrophischem  Bügel; 
rechts  S  =  Vi  bei  myopischem  Baue.  Die  Herabsetzung 
der  Sehschärfe  kommt  auf  Rechnung  ausgedehnter  cen- 
traler Hornhauttrübungen,  in  deren  diffuses  Grau  sich 
4  kleine  schneeweisse  Punkte  eingesprengt  finden,  die 
wie  Blei-Präcipitate  ausseben:  die  Mutter  des  Patienten 
theilt  auf  Befragen  mit,  dass  das  Auge  ihres  Sohnes  in 
früher  Kindheit  skrophulös  erkrankt  und  lange  mit  Blei- 
wasser behandelt  worden  sei.  Die  Hornhaut  ist  in  ihrem 
übrigen  Theile  völlig  gesund  und  zeigt  überall  klar 
spiegelndes  Epithel.  Um  die  Cornea  herum  zeigt  sich 
eine  tief  violette  Injektion,  wie  sie  bei  Entzündung  des 
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üvealtractos  hiDreichcnd  bekannt  ist;  diese  Injektion 
gipfelt  an  der  medialen  Seite  der  Cornea,  woselbst  sie 
im  horizontalen  Meridian  in  der  Breite  einiger  Linien 
am  meisten  in  die  Augen  springt.  Die  oberflächlichen 
Gefässe  der  Conjunctiva  wie  Episclera  sind  massig 
injicirt,  die  Conjunctiva  sondert  weder  Schleim  noch 
Eiter  ab,  während  die  Thränenabsonderung  ziemlich 
profus  ist.  Die  graublaue  Iris  zeigt  weder  in  Farbe 
noch  im  GefQge  irgend  eine  Abweichung  von  der  linken, 
die  Pupille,  in  ihrer  Reaktion  auf  Lichteinfall  normal, 
erscheint  ein  wenig  enger  als  die  linke,  der  Pupillarrand 
völlig  rund,  ohne  jede  Excrescenz.  Die  brechenden 
Medien  zeigen  sich  bei  der  ophthalmoscopischen  Unter* 
suchung  klar,  der  Augenhintergrund  bis  auf  eine  grosse 
Sclerectasia  posterior  durchaus  normal,  weder  in  Retina 
noch  Chorioidea  eine  Spur  von  anomaler  Oef&ssüberfflllung. 
Intraoculärer  Druck  normal,  desgleichen  Gesichtsfeld; 
Druck  auf  die  Gegend  des  Ciliarkörpers  nicht  schmerz- 
haft. Die  subjektiven  Beschwerden  beschränken  sich  auf 
HitzegefQhl  des  Auges,  flQchtige  Ciliameurose,  profuse 
Thränenabsonderung,  Lichtscheu  und  das  Gefühl  eines 
fremden  Körpers.  Ich  stellte  die  Diagnose  auf  beginnende 
Iritis,  zu  der  mich  besonders  die  tiefe  pericomeale  In- 
jektion und  die  verengte  Pupille  veranlasste.  Therapie: 
Atropin,  Tartarus  stibiatus  refracta  dosi,  Fussbad  und 
Aufenthalt  im  Bette.  Bei  der  Atropinisirung,  die  ich 
zuerst  zu  wiederholten  Malen  selbst  anwandte,  bemerkte 
ich  bereits,  dass  die  Mydriasis  ausserordentlich  langsam 
und  nur  unvollständig  eintrat,  welche  Wahrnehmung 
meihe  Diagnose  zu  bestätigen  schien.  Am  nächsten  Tage 
hatte  sich  der  Zustand  bereits  erheblich  gebessert,  die 
Injection  hatte  sich  auf  die  erwähnte  Stelle  des  medialen 
Corneal-Randes  zusammengezogen,  die  subjektiven  Be- 
schwerden   waren   fast   völlig   gewichen.     Tags   darauf 

völlige  Euphorie  bis  auf  eine  ganz  geringe  pericomeale 
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Iiyection  an  der  genannten  Stelle.  Am  folgenden  Tage, 
dem  10.  Februar,  ging  Patient  gegen  meinen  Willen  ans 
nnd  kam  bereits  am  11.  wieder  zu  mir  mit  einer  sehr 
heftigen  Exacerbation.  Das  Wetter  war  sehr  wflst  ge- 
wesen, nnd  dennoch  war  Patient  im  Gefable  seiner 
Sicherheit  am  späten  Abende  zu  Fusse  ins  Theater  nod 
wieder  zu  Fusse  in  seine  entfernte  Wohnung  gegangen. 
Das  Symptomenbild  des  Recidivs  war  dasselbe  wie  am 
Tage  seiner  ersten  Vorstellung,  demgemäss  auch  die 
Therapie  dieselbe;  jedoch  der  weitere  Ablauf  des  Krank- 
heitsbildes  gestaltete  sich  ganz  abweichend.  Die  tiefe 
pericomeale  Injection  nahm  zu  und  wurde  um  die  ganze 
Cornea  herum  gleichmässig,  zugleich  erstreckte  sie  sich 
weiter  nach  hinten,  als  es  bei  Iritis  der  Fall  zu  sein 
pflegt,  und  imponirte  besonders  durch  die  Tiefe,  aus 
welcher  die  violette  Färbung  hervorzudringen  schien"^). 
Die  episclerale  und  conjunctivale  Injection  trat,  wenn  sie 
auch  anomal  entwickelt  war,  doch  hinter  dieser  tiefen, 
scheinbar  scleralen  weit  zurQck.  Die  Cornea  blieb  wäh- 
rend der  ganzen  Zeit  der  Krankheit  normal**),  des- 
gleichen die  Iris,  an  der  auch  nicht  die  geringste  Spur 
von  Verfärbung  oder  Anschwellung  zu  constatiren  war; 
dagegen  wurde  die  Pupille  trotz  energischer  Atropini- 
sirung  immer  enger,  behielt  aber,  wenn  auch  schwach, 
ihre  deutliche  Reaction  auf  Lichteinfall.  Brechende 
Medien  wie  Augenhintergrund  besonders  in  dem  circu- 
latorischen  Detail  zeigten  auch  bei  der  sorgfältigsten 
Durchforschung  keine  Spur  einer  Veränderung,  ebenso- 
wenig Sehschärfe    und   Gesichtsfeld.     Der   intraoculäre 


*)  Diese  besondere  Erscheioang  der  Ii^ection  als  diagnostisches 
Symptom  der  Cyclitis  erwähnt  aach  Tan  Wo  erden  nnd  Leber. 
Dieses  Archiv  XI,  1,  S.  46. 

^*)  Meinen  ersten  Gedanken,  es  mit  den  entzündlichen  Folgen 
der  Blei-Incrustationen  zu  thun  za  haben,  musste  ich  deshalb  bald 
aufgeben. 
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Druck  bot  die  seltsamsten  Schwankungeu*),  blieb  jedoch 
während  der  Höhe  der  Krankheit  stets  unter  dem  des 
linken  Auges.  Die  subjektiven  Beschwerden  steigerten 
sich  schon  in  den  n&chsten  Tagen  zu  ausserordentlicher 
Höbe;  waren  die  Ciliarneurosen  anfangs  nur  flüchtig,  so 
verliessen  sie  jetzt  den  Patienten  nicht  mehr  und  zeigten 
höchstens  deutliche  Bemissioneu  am  Morgen,  während  sie 
besonders  Nachts  den  Patienten  in  wQthendster  Weise 
quälten.  Als  Sitz  dieser  Schmerzen  bezeichnete  er 
weniger  die  Ausstrahlungen  der  Stirn-  und  Schlftfeu- 
nerven,  als  vielmehr  den  Augapfel  selbst  und  die  Gegend 
hinter  dem  Augapfel:  die  Gegend  des  Ciliarkörpers  war 
hierbei  auf  Druck  ausserordentlich  empfindlich  geworden, 
Druck  auf  Supra*  und  Infraorbitalnerven  jedoch  nicht 
schmerzlich;  Lichtscheu  und  Thränen  nebst  HitzegefQhl 
in  hohem  Grade  vorhanden.  Was  aber  am  stärksten  in 
die  Augen  sprang,  war  die  ganz  ausserordentliche  Ge- 
fässaufregung,  die  sich  objektiv  durch  starkes  Klopfen 
der  Carotis  und  rechten  Temporaiis,  subjektiv  durch  die 
heftigsten  Gongestionen  zum  Kopfe  manifestirte  und 
durch  kein  Mittel  unterdrückt  werden  konnte. 

Da  ich  von  dem  Gedanken  geleilet  war,  es  mit  einer 
beginnenden  Iridocyclitis  zu  thun  zu  haben,  so  wurde 
der  ganze  antiphlogistische  Apparat  in  Bewegung  ge- 
setzt, ohne  auch  nur  die  geringste  Einwirkung  auf  den 
Gang  der  Krankheit  zu  gewinnen;  ja  ich  glaubte  wahr- 
zunehmen, dass  der  Process  sich  unter  dem  strengen 
Regimen  verschlimmerte  und  beschränkte  mich  deshalb 
bald  auf  grosse  Dosen  Chinin  und  Kataplasmen,  welche 
noch   am   besten   ertragen    wurden.     Morphium   sowie 


*)  Diese  Druckschwankangen  zeigten  einen  ziemlich  regel- 
mässigen ParallelismaB  za  den  neuralgischen  Remissionen  der  Art, 
dass  der  Remission  am  Morgen  ziemlich  constant  eine  Erhöhang, 
der  abendlichen  Exacerbation  deutlich  eine  erhebliche  Vermindenrng 
der  Spannung  entsprach. 
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Chloralhydrat  steigerten  die  Gefässaufregong  in  so  be* 
denklicher  Weise,  dass  ich  von  jeder  Anwendung  der 
Narcotica  und  Hypnotica  trotz  der  heftigen  Schmerzen 
des  Patienten  definitiv  Abstand  nehmen  musste. 

So  währte  dieser  qualvolle  Zustand,  den  ich  in  keiner 
Weise  zu  erleichtern  oder  zu  beeinflussen  vermochte, 
11  lange  Tage.  Vergebens  spähte  ich  aufs  sorgfältigste 
nach  irgend  einer  materiellen  Veränderung  an  Iris,  Glas- 
körper, Retina  oder  Chorioidea.  Da  Iris  und  Chorioidea 
öUig  intact  blieben,  so  konnte  die  beschriebene  peri- 
corneale  Injection  füglich  nur  auf  eine  Affection  des 
Giliarkörpers  bezogen  werden,  mit  welcher  Diagnose  die 
Erscheinungen  hinreichend  zusammenfielen.  Ich  modi- 
ficirte  also  meine  Diagnose  dahin,  dass  ich  eine  idio> 
pathische  Cyclitis  vor  mir  zu  haben  wähnte,  für  deren 
Pathogenese  ich  ausser  dem  vagen  Erkältungsbegriff 
Nichts  beizubringen  vermochte.  Dagegen  hoffte  ich  bei 
jeder  neuen  Untersuchung  Glaskörpertrübungen  oder 
ein  Hypopyon  zu  finden,  in  welcher  Erwartung  ich 
jedoch  bis  zum  Schlüsse  getäuscht  wurde. 

Am  12.  Tage,  den  23.  Februar,  empfing  mich  Patient 
mit  den  Zeichen  einer  völligen  Euphorie,  die  nach  seiner 
Aussage  einem  noch  nicht  dagewesenen  Paroiysmus  der 
geschilderten  Schmerzen  während  der  vorangegangenen 
Nacht  plötzlich  gefolgt  sei.  Die  Untersuchung  ergab 
eine  ganz  bedeutende  Verminderung  der  ciliaren  In- 
jection, eine  ganz  weite  und  runde  Pupille,  Medien  und 
Hintergrund  normal  wie  bisher,  trotz  der  sorgfältigsten 
Durchforschung  keine  Spur  einer  Glaskörpertrübung, 
intraoculärer  Druck  dem  des  linken  gleich,  Empfindlich- 
keit des  Giliarkörpers  auf  Berührung  geschwunden, 
Thränen  und  Lichtscheu  ganz  erheblich  vermindert; 
kurz  ich  hatte  das  prägnante  Bild  einer  kritischen  Lösung 
einer  scheinbaren  Cyclitis  vor  mir,  deren  Interesse  noch 
durch  eine  Wahrnehmung  gesteigert  wurde,  zu  der  ich 
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darch  eine  Aeusserung  des  Patienten  veranlasst  warde. 
Derselbe  äusserte  nämlich,  er  habe  dentlich  gefQhlt,  wie 
die  Schmerzen  ans  dem  Auge  in  die  Kopfhaut  gezogen 
seien,  welche  letztere  auch  jetzt  noch  empfindlich  und 
ganz  wund  sei.  Als  ich  nun  die  Kopfhaut  untersuchte, 
fand  ich  die  rechte  Seite  derselben  bedeckt  mit 
Herpes- Blasen,  die  nesterweise  die  Kopfechwarte  von 
der  Haargrenze  an  bis  zum  Hinterhaupte  bedeckten  und 
streng  in  der  Mittellinie  aufhörten,  während  nach  aussen 
keine  scharfe  Grenze  aufisufinden  war:  dem  Laufe  eines 
bestimmton  Nervenstammes  entsprach  die  Verbreitung 
des  Herpes  keineswegs.  Zu  dieser  Hauteruption  gesellte 
sich  noch  im  Laufe  desselben  Tages  eine  Anschwellung 
der  Submaxillar-  und  oberflächlichen  Cervicaldrfisen,  die 
schon  in  den  nächsten  Tagen  ihren  Höhepunkt  erreicht 
hatte.  Der  weitere  Ablauf  des  Processes  war  kurz  der, 
dass  sämmtliche  Erscheinungen  der  Cyclitis  in  wenigen 
Tagen  gewichen  waren  bis  auf  die  begrenzte  Giliar- 
injection-  am  innern  Homhautrande,  die  erst  am  8.  März 
völlig  verschwunden  war.  Die  Herpesblasen  confluirten 
und  heilten  von  selbst  ab  ohne  Narben  oder  Störungen 
der  Sensibilität  der  betrefifenden  Hautpartien  zu  hinter- 
lassen; die  Drüseninfiltrationen,  die  ich  therapeutisch 
anzugreifen  keinen  Grund  hatte,  gingen  gleichfalls  allmälig 
zurück,  und  Patient  wurde  am  31.  März  völlig  geheilt 
und  ohne  eine  Beeinträchtigung  der  Funktionen  seines 
rechten  Auges  aus  der  Behandlung  entlassen.  Da  er 
über  sehr  wandelbare  rheumatische  Beschwerden  klagte, 
so  wurden  ihm  nebst  Jodkalium  Soolbäder  zur  Nachkur 
verordnet. 

Versuchen  wir,  die  vorstehende  Beobachtung  auf  die 
in  den  einleitenden  Zeilen  angeworfenen  Fragen  zu 
prüfen,  so  dürfte  dieselbe  zunächst  bis  zur  Evidenz  dafür 
argumentiren,  dass  ein  unter  den  Erscheinungen  einer 
Cyclitis  auftretender  Symptomencomplex  primär   und 
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uncoiuplicirt  vorkommt  Denn  anders  scheint  mir  die 
pericorneale  Injection  bei  der  völligen  Integrität  aller 
abrigen  Formhäute  des  Auges,  soweit  dieselbe  durch  die 
in  jedem  Augcnbircke  der  Krankheit  zugängliche  phy- 
sikalische Untersuchung  zu  constatiren  war,  nicht  zu 
deuten  zu  sein.  Das  einzige  Bedenken  gegen  diese 
Deutung  könnte  das  zu  wiederholten  Malen  erwähnte 
Verhalten  der  Iris  sein,  welche  eine  verengerte  und  auf 
A  tropin  zuletzt  ganz  reaktionslose  Pupille  zeigte.  Wenn 
ich  aber  nochmals  hervorhebe,  dass  die  Iris  weder  in 
Farbe  und  Glanz,  noch  in  Consistenz  und  Zeichnung  die 
geringste  Abweichung  von  der  des  andern  gesunden 
Auges  zeigte  und  dass  die  Pupille  ihre  deutliche  Reaktion 
auf  Lichteinfall  bewahrte,  so  kann  von  einer  circu- 
latorischen  oder  gar  entzflndlichen  Alteration  derselben 
fQglich  keine  Rede  sein,  sondern  wir  müssen  für  das 
beregte  Symptom  an  derselben  eine  andere  Erklärung 
suchen,  worauf  wir  später  zurttckkommen  werden. 

Müssen  wir  also  in  diesem  Falle  den  primären  Sitz 
der  Erkrankung  in  den  Ciliarkörper  verlegen,  so  lehrt 
die  Beobachtung  doch  auf  den  ersten  Blick,  dass  wir  den 
Process  nicht  als  Cyclitis  zu  deuten  haben.  Denn  mit 
der  Endung  „itis''  bezeichnen  wir  in  der  Pathologie  eine 
Entzündung,  während  in  unserm  Falle  von  einer  Ent- 
zündung des  Ciliarkörpers  keine  Spur  zu  finden  war. 
In  keinem  Stadium  der  Krankheit  vermochte  ich  ein 
Eutzünduugsprodukt  im  Glaskörper  oder  in  der  vorderen 
Kammer  wahrzunehmen:  das  objective  Symptom,  das 
allein  das  Krankheitsbild  domiuirte,  war  rein  circula- 
toribcher  Art,  ein  Symptom,  das,  wie  die  neuesten 
Untersuchungen  von  Cohnheim'*')  und  Samuel*'*)  über 
Entzündung  ergeben,  mit  dem  Entzündungsprocess  (in  ge 


*)  Neae  Untersuch,  fib.  d.  EntzQndang,  1878,  S.  86. 
**)  Der  Entzflndttngsprocess,  1878.    Virch.  Archiv  LI,  p.  78. 
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fässhaltigen'  Geweben)  so  wenig  za  identificiren  ist,  dass 
man  beide^  Erscbeinnngen  unabhängig  von .  einander 
experimentell  beobachten  kann.  Zu  einer  Entzflndung 
gehört  in  erster  Reihe  eine  Alteration  der  Gef&ss- 
w&nde,  deren  chemisches  und  physikalisches  Wesen 
zwar  noch  nicht  im  Detail  erkannt  ist,  für  deren  Existenz 
aber  der  erleichterte  Durchgang  der  flfissigen  und  ge- 
formten Elemente  des  Blutes  in  der  Entzündung  spricht 
(Dieser  verminderte  Widerstand  der  Gef&sswfinde  in  der 
Entzflndung  nicht  allein  fflr  Blut,  sondern  auch  für  andere 
FlQssigkeiten  hat  seine  experimentelle  Bestätigung  durch 
Winiwarter*)  gefunden,  so  dass  au  der  dominirenden 
Bedeutung  der  veränderten  Geiässwand  fflr  den  Ent- 
zflndungsprocess  kaum  ein  Zweifel  übrig  bleibt)  Dass 
aber  eine  vermehrte  Transsudation  und  Extravasation 
aus  den  Gelassen  eines  entzündeten  GiliarkOrpers  sich 
bei  einem  so  langen  Bestehen  wie  in  dem  beschriebenen 
Falle  schliesslich  auch  der  ophthalmoscopischen  Diagnose 
nicht  entziehen  könne,  dafür  spricht,  wie  ich  meine,  die 
aus  der  Nosologie  der  Aderhauterkrankungen  hinreichend 
bekannte  Empfindlichkeit  der  transpareuten  Augeumedien. 
Finden  wir  also  durch  die  bisherige  Untersuchungkeinen 
Anhaltspunkt  für  die  entzündliche  Natur  des  beschrie- 
benen Processes,  der  uns  vielmehr  allein  in  seiner  c  i  r  c u I  a- 
torischen  Anomalie  entgegentritt,  so  handelt  es  sich 
zunächst  darum,  die  Natur  dieser  Circulationsanomalie 
näher  zu  erforschen.  Freilich  besitzen  wir  für  die  Con- 
struction  solcher  exacten  hydraulischen  Diagnosen, 
um  mich   eines  Ludwig*  sehen   Ausdruckes  ****)  zu  be- 


•)  Wiener  acad.  Siizimgsber.  1873,  III,  48,  1874,  No.  30. 
^)  Die  phystologischeB  Leistungen  des  Blatdinckes,  1865,  S.  28. 
„Die  Diagnose  darf  sich  nicht  mehr  aaC  die  Angabe  beschrinken, 
es  sei  ein  Organ  entzündet,  sondern  sie  wird  ta  bestimmen  trachten, 
in  welcher  Bahu  der  Strom  beschleunigt  oder  yerlangsamt,  geschweUt 
od  er  gesunken  sei,  und  welche  WiderBt&ode  in  den  Uanpt-  und 
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dienen,  noch  wenig  Anhaltspunkte  im  Experiment  oder 
pathologischer  Beobachtung,  da  gerade  die  Circalations- 
Terh&ltnisse  des  Aderhauttractus  noch  sehr  unbekannt 
sind.  Immerhin,  glaube  ich,  haben  wir  in  den  bahn- 
brechenden Arbeiten  Leber*s  die  Handhabe,  nm  wenig- 
stens die  gröberen  StrömungsstOrungen  theoretisch  ableiten 
zu  können,  wiewohl  ich  nicht  verkenne,  dass  wir  uns 
mit  einem  solchen  Versuche  auf  ein  fast  ganz  hypothe- 
tisches Gebiet  begeben. 

.  Wie  oben  erwähnt  worden,  war  das  Cardinalsymptom 
der  Circulationsstörnng  in  dem  berichteten  Krankheits- 
fälle die  tiefblaue  pericomeale  Injection,  die  sich  ziem- 
lich weit  nach  hinten  d.  h.  in  der  ganzen  Ausdehnung 
des  Ciliarkörpers  erstreckte  und  in  den  tiefsten  Gewebs- 
lagen  sich  befand,  w&hrend  die  oberflächlichen  Geiäsa- 
Verzweigungen  relativ  gering  afficirt  erschienen.  Diese 
tiefen  pericornealen  Injectionen  sind,  entgegen  der  oben 
citirt^n  Deutung  v.  Graefe's,  nicht  arterieller,  sondern 
wie  wir  aus  den  Untersuchungen  Leber's^)  wissen,  zum 
grössten  Theilo  ven&ser  Natur  und  kommen  zu  Stande 
durch  eine  Ausdehnung  der  vorderen  Giliarvenen,  welche 
normaler  Weise  nur  einen  Theil  des  Venenblutes  aus 
dem  Ciliarmuskel  nach  aussen  abführen,  während  das 
Venensystem  von  Iris  und  Ciliarfortsätzen  an  der  innem 
Seite  des  Giliarmuskels  liegt  und  sich  in  die  Chorioideal- 
venen  ergiesst.  Die  gewöhnliche  Annahme  Ober  das  Zu- 
standekommen dieser  Ausdehnung  der  vorderen  Giliar- 
venen ist  bekanntlich  die,  dass  wenn  der  Abfluss  aus 
den  Vortexvenen  aus  irgend  einem  Grunde  erschwert 
ist,   die   vorderen  Giliarvenen  durch  Erweiterung  ihres 


Nebenbahnen  kamen  oder  Terschwanden,  damit  die  Abweichung  er- 
scheinen konnte." 

*)  Untersuchungen  Ober  den  Verlauf  etc.  Dieses  ArchiT 
Bd.  XI,  1,  S.  49.  Der  arterielle  Antheil  dieser  Iqjection  ist  noch 
nicht  hinreichend  sichergestellt. 
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Kalibers  das  VeneDblut  aus  dem  Uvealtractas  in  grösserer 
Menge  abführen  können,  wie  es  bei  EntzQndung  der 
innern  Augenhftote  zur  Genüge  bekannt  ist  Jedoch  zeigt 
ein  oberflächlicher  Blick,  dass  diese  Anschauung,  wenn 
sie  auch  für  die  meisten  Fälle  die  richtige  Deutung 
geben  mag,  eine  zu  einseitige  ist,  und  dass  Circulations- 
störungen,  welche  dem  Abflussgebiete  der  vorderen  Giliar- 
venen  viel  näher  stehen  als  die  des  Uvealtractus,  eine 
Ausdehnung  jener  und  hiermit  die  pericomeale  Injection 
veranlassen  können. 

Vielmehr  dürften  die  mannigfachen  Bedingungen  der 
Ausdehnung  dieses  Venen-Gebietes  auf  folgende  2  ein- 
fiEM^he  Quellen  zurückzuführen  sein: 

1.  Der  Abfluss  der  Venen  ist  verhindert, 

2.  Der  Zufluss  zu  denselben  ist  vermehrt 

Beide  Möglichkeiten  werden  beeinflusst  durch  das 
Verhalten  des  Widerstandes  in  der  Geiässbahn  und  die 
motorische  Kraft  des  Stromes«  die  vis  a  tergo,  und  zwar 
in  allgemeinster  Fassung  so«  dass  dem  verhinderten 
venösen  Abflüsse  entweder  eine  Erhöhung  der  Wider- 
stände oder  eine  Erniedrigung  der  vis  a  tergo,  dem  ver- 
mehrten Zuflüsse  entweder  eine  Verminderung  der  Wider- 
stände oder  eine  Vermehrung  der  vis  a  tergo  zu  Grunde  liegt 

Untersuchen  wir  diese  einfachsten  hämodynamischen 
Möglichkeiten  in  unserm  speziellen  Falle,  so  werden  wir 
zunächst  die  erste,  eine  Verhinderung  des  venösen  Ab- 
flusses durch  Erhöhung  der  Widerstände,  d«  h.  eine 
passive  Stauung,  ausschliessen  dürfen.  Denn  da  die  vor- 
deren Ciliarvenen  sich  in  die  Venen  der  geraden  Augen- 
muskeln ergiessen,  so  müsste  eine  solche  stauende  Ursache 
sämmtliche  4  Muskeln  getroffen  haben,  was  ohne  Gom- 
promittirung  der  in  unserm  Falle  völlig  intacten  Motilität 
des  Bulbus  nicht  denkbar  wäre.  Eine  weiter  zurück- 
liegende Stauungsursache,  etwa  in  der  Jugularis,  woran 
man  in  Anbetracht  der  geschilderten  Drüsengeschwulst 
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denken  dfirfte,  ist  gleichfalls  auszuscbliessen,  da  in  der 
ganzen  entsprechenden  Gesichtshälfte  sich  die  Zeichen 
derselben  geltend  machen  mfissten,  wovon  in  unserm 
Falle  keine  Rede  sein  konnte. 

Was  die  zweite  Ursache,  die  einer  Behinderung  des 
Blutabflasses  ans  den  Venen  zu  Grunde  liegen  kann, 
nämlich  eine  Verminderung  der  vis  a  tergo  angeht,  so 
haben  wir  uns  zunächst  zu  erinnern,  dass  die  eigent- 
liche Triebkraft  för  die  Circnlation  im  venSsen  Geftss- 
abschnitte  der  Druckunterschied  zwischen  ar- 
teriellem und  venösem  System  ist  Je  geringer 
dieser  Unterschied  ist,  mit  um  so  geringerer  Kraft  fliegst 
das  Blut  aus  den  Gapillaren  in  die  Venen  ab,  in  denen 
es  zuletzt  bei  ungünstigen  Verhältnissen  der  übrigen 
aecundären  Bedingungen  der  venösen  Circnlation,  wie 
z.  B.  ungünstiger  Anordnung  der  äusseren  Muskeln, 
weiter  Entfernung  von  dem  Aspirationssystem  des  Thorax 
tt.  s.  w.,  zu  völliger  Stase  kommen  kann.  Eine  Ver* 
minderung  dieses  Druckunterschiedes  kann  nun  zwar, 
theoretisch  betrachtet,  durch  eine  Herabsetzung  der 
motorischen  Kraft  der  Herzsystole,  der  primären  Ursache 
des  Druckunterschiedes,  zu  Stande  kommen;  nimmer  aber 
werden  hierdurch  local  begrenzte  Stockungen  der 
venösen  Circnlation  eintreten  können,  sondern  das  Re- 
sultat einer  solchen  Herzschwäche  wird  allein  eine  all- 
gemeine Verlangsamung  des  unter  schwachem  Drucke 
strömenden  Blutes  sein.  Um  local e  Störungen  der 
venösen  Circnlation  zu  erklären,  werden  wir  demnach 
uns  an  das  entsprechende  arterielle  Gebiet  selbst  wenden 
und  in  ihm  die  Bedingungen  eines  verminderten  Druck* 
Unterschiedes  suchen  müssen.  Die  durch  die  Herzsystole 
hervorgerufene  Druckschwankung  im  arteriellen  Systeme 
kommt  in  den  kleineren,  dem  Capillarsysteroe  zunächst 
liegenden  Arterien  bekanntlich  fast  zum  Verschwinden 
und  wird  hier  zum   grössten  Theile  unterhalten  durch 
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den  ToDus  der  gerade  an  den  kleinsten  Arterion  ganz 
besonders  mächtig  entwickelten  Gefässmuskeln  *).  Es 
ist  also  begreiflich,  wie  bei  Aasschaltung  dieser  Trieb- 
kraft an  einem  begrenzten  arteriellen  Gebiete  die  Cir- 
calation  in  dem  zu  demselben  gehörigen  venösen  Systeme 
bald  erheblich  compromittirt  werden  kann,  wie  der  Druck- 
Unterschied  gerade  noch  hinreichen  mag,  das  Blut  durch 
die  Capillaren  in  die  Venen -Wurzeln,  aber  nicht  weiter 
in  dieses  System  zu  treiben,  und  wie  durch  die  immer 
neu  nachrfickenden  Blutmassen  eine  Ausdehnung  dieser 
Venen  stattfinden  muss,  wodurch  die  Abflussgeschwindtg-^ 
keit  wiederum  abnimmt**).  Diese  Betrachtungen  auf 
unsern  Fall  übertragen,  so  steht  der  theoretischen  An- 
nahme, dass  der  Druck  in  demjenigen  arteriellen  Gebiete, 
welches  die  vorderen  Ciliarvenen  speist,  durch  Lähmung 
der  bezüglichen  Gefässmuskulatur  erheblich  sinkt  und 
hierdurch  eine  Stauung  mit  Ausdehnung  des  betreflPenden 
Venengebietes  verursacht,  kein  erhebliches  Bedenken  ent- 
gegen. 

Was  nun  die  zweite  Ursache,  die  eine  Ausdehnung 
eines  begrenzten  Venengebietes  bedingen  kann,  angeht, 
nämlich  eine  Vermehrung  des  Zuflusses  zu  demselben,  so 
müssen  wir  zunächst  zwischen  dem  arteriellen  und  dem 
venösen  Zuflüsse  unterscheiden.  Denn  da  die  vorderen 
Ciliarvenen,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  ihren  arteriellen 
Zufluss  nur  von  einem  Theile  der  den  ^Giliarmuskel 
speisenden  Arterien  beziehen,  während  sie  durch  zahl- 


*)  Den  zam  Theile  bisher  noch  fehlenden  experimentellen  Nach- 
weis dieser  Dmckschwankungen  in  den  verschiedenen  Abschnitten 
des  Gef&sssjstems  hat  jflngst  A.  Fick  erbracht. 

WOrzbnrger  Yerhandlangen,  1873,  IT,  4,  S.  223—238. 
**)  Da  Dorchschneidong  des  Ualssympathlcns  keinen  direkten 
Einflusa  anf  das  Lnmen  der  gleichfaUs  mit  glatten  Muskeln  ver- 
sehenen Yenen  hat,  so  wird  die  Stauung  durch  behinderten  venösen 
Abfluss  noch  vermehrt,  weil  der  activc  Tonus  der  Yenenwftnde  dem 
Gapillarstrome  einen  bedeutenden  Widerstand  entgegensetzt 
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reiche  Anastomosen  mit  den  das  Blut  aus  den  Arterien 
der  Iris  und  der  Ciliarfortsätze  abfahrenden  Vortexvenen 
verbunden  sind,  so  stellen  sich  fUr  diesen  Theil  unserer 
hämodynamischen  Untersuchungen  die  Verhftitnisse  com- 
plicirter  als  för  obigen  ersten.  Wir  sehen,  dass  der  Zu- 
fluss  zu  den  Venen  zunächst  <iurch  eine  Verminderung 
der  Widerstände  gesteigert  werden  könne.  F&r  das 
arterielle  Gebiet  wird  diese  Forderung  wieder  in  sicherster 
Weise  erfüllt  durch  eine  Erweiterung  der  Strombahn  in 
den  kleinsten  Arterien,  wie  sie  durch  eine  Lähmung  der 
betreffenden  Geftssmuskulatur  zu  Stande  kommt.  Indem 
also  durch  die  erweiterten  Arterien  in  der  Zeiteinheit 
eine  grössere  Blutmenge  in  die  Venen  eingepresst  wird, 
aus  denen  dieselbe  aber  wegen  des  geringeren  Druckes 
nicht  in  entsprechender  Menge  abfliessen  kann,  wird 
zweifellos  eine  Stauung  und  Ausdehnung  des  Gebietes 
der  Ciliarvenen  z.  B.  resultiren  können.  Für  den  venösen 
Theil  des  Zuflusses  durch  die  oben  erwähnten  Anasto- 
mosen lässt  sich  eine  Vermehrung  durch  die  Erniedrigung 
der  Widerstände  nicht  deduciren:  denn  der  Widerstand, 
der  in  der  Enge  dieser  Verbindungswege  liegt,  kann 
nicht  durch  aktive,  in  ihnen  selbst  gelegene,  sondern 
allein  durch  äussere  passive  Bedingungen  Oberwunden 
werden*).  Wir  kommen  somit  zu  der  zweiten  Möglich- 
keit,  durch  welche  eine  Vermehrung  des  Zuflusses  zu  den 
Venen  bedingt  sein  kann,  zu  einer  Vermehrung  der  vis 
a  tergo.  Für  den  arteriellen  Theil  des  Zuflussgebietes 
ist  die  alleinige  vis  a  tergo*  die  systolische  Arbeit  des 
Herzens,  welche,  wie  wir  bereits  gesehen  haben,  eine 
vermehrte  Blutzufuhr  in  einem  beschränkten  Stromgebiete 
bei  gleichbleibenden  übrigen  Bedingungen  nicht  hervor- 
bringen kann.  Anders  jedoch  verhält  es  sich  mit  dem 
genannten   venösen  Zuflüsse.     Wie  erwähnt,  ergiessen 

*)  Wie  oben  erörtert,  kemienwir  zur  Zeit  keine  msomotonsclien 
Bahnen  für  die  glatten  Maskel&sem  der  Yenenwandnngen. 
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sich  die  Venen  der  Iris  und  des  Giliarkörpers  gemein- 
schaftlich mit  den  Venen  der  Chorioidea  dnrch  die  Vor- 
tices  nach  aussen.  Tritt  eine  Stauung  in  den  Chorioideal- 
yenen  ein,  so  kann  sich  durch  Zunahme  des  Widerstandes 
in  denselben  ffir  den  Abfluss  der  Venen  der  Iris  und 
des  Giliarkörpers  der  Druck  in  diesen  so  erheblich 
steigern,  dass  er  den  Widerstand  der  engen  Anasto- 
mosen mit  den  vorderen  Ciliarvenen  Qberwindet  und  jetzt 
diesen  Theil  des  Venenblutes  durch  die  erweiterten 
Ciliarvenen  nach  aussen  abfQhrt.  Diese  Art  der  Ent- 
stehung des  pericornealen  Injektions-Ringes  haben  wir 
uns  far  die  bekannten  F&Ue  zu  denken,  wo  derselbe  als 
Zeichen  einer  Entzfindung  der  innern  Augenhftute  er- 
scheint*). Theoretisch  jedoch  ist  noch  eine  andere  Mög- 
lichkeit vorhanden,  wodurch  ein  vermehrter  venöser 
Zufluss  zu  dem  Gebiete  der  vorderen  Ciliarvenen  sich 
geltend  machen  kann.  Fanden  wir  nämlich  in  der  soeben 
vorgetragenen  Combination  eine  absolute  Steigerung 
des  Druckes  in  dem  Stromgebiet  der  Vortexvenen,  so 
wird  der  deducirte  Effekt  derselbe  bleiben  müssen,  wenn 
diese  Drucksteigerung  nur  eine  relative  ist,  d.  h.  wenn 
der  Druck  in  den  Zuflussbahnen  aus  Iris  und  Ciliar- 
fortsätzen  plötzlich  erheblich  sinkt.  Dann  trifft  ein 
unter  geringem  Drucke  fliessender  Blutstrom  auf  einen 
solchen  von  hohem  Druckwerthe,  und  die  Folge  einer 
solchen  Begegnung  wird  eine  Stauung  des  ersteren  sein, 
die  unter  Umst&nden  bis  zu  völliger  Umkehr  desselben 
sich  entwickeln  dQrfte.  Hierzu  kommt,  dass  die  Strö- 
mungsbedingungen für  die  Venen  von  Iris  und  Ciliar- 


*)  Den  experimentellen  Beweis  filr  eine  derartige  Entstehnng 
der  Ansdehnimg  der  vorderen  Ciliarvenen  hat  Leber  erbracht,  der 
nach  Unterbindung  iweier  venae  vorticosae,  nachdem  die  flbrigen 
Erscheinungen  der  Stanung  schon  gewichen  waren,  den  entsprechen- 
den Theil  der  vorderen  Ciliarvenen  noch  stark  ausgedehnt  fand, 
(v.  Graefe  u.  Saemisch,  II,  1,  S.  35a) 
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fortsätzen  schon  in  der  Norm  nicht  allzu  günstige  sein 
dürften,  da  der  betreffende  Strom  seine  Richtung  plötz- 
lich umkehren  muss,  um  zu  dem  in  dem  hintern  Bulbus- 
Abschnitte  gelegenen  Abflnssgebiete  zu  gelangen,  während 
das  vordere  Ciliarvenensystem  ihm  nfther  und  unter  den 
erörterten  Bedingungen  auch  günstiger  liegen  muss. 
Eine  solche  relative  Druckerhöhung  in  dem  Gebiete  der 
hinteren  Vortezvenen  durch  eine  Erniedrigung  des  Druckes 
in  deren  vorderen  Zuflüssen  wird  durch  die  oben 
erörterten  Folgen  einer  vasomotorischen  Lähmung  des 
arteriellen  Stromgebietes,  welches  Ciliarkörper  und  Iris 
versorgt,  zur  Genüge  erklärt,  und  findet  somit  eine  Aus- 
dehnung der  vorderen  Ciliarvenen,  als  deren  Ausdruck 
die  tiefe  pericorneale  Injection  erscheint,  eine  weitere 
theoretische  Deutung. 

Uebertragen  wir  diese  so  eben  erörterten  hämody- 
namischen  Verhältnisse  auf  unsern  vorliegenden  Fall,  so 
ist  es  wohl  klar,  dass  bei  der  Abwesenheit  eines  jeden 
Zeichens  einer  Entzündung  innerer  Augenhäute,  durch 
welche  eine  Stauung  in  den  Vortexvenen  eintreten 
könnte,  das  uns  hier  in  erster  Reihe  beschäftigende 
Symptom  der  pericornealen  Injection  seine  erschöpfendste 
Erklärung  in  einer  vasomotorischen  Lähmung 
desjenigen  arteriellen  Gebietes  findet,  welches 
den  vorderen  Bulbus- Ab  schnitt  mit  Blutgefässen 
versorgt.  Und  zwar  muss  bei  einer  solchen  Voraus- 
setzung die  Stauung  und  Ausdehnung  der  vorderen 
Ciliarvenen  um  so  intensiver  sein,  als  hier  alle  Be- 
dingungen sowohl  des  vermehrten  arteriellen  und  venösen 
(anastomotischen)  Zuflusses  wie  des  verminderten  Ab- 
flusses aus  den  Ciliarvenen  selbst  zusammentreffen 
müssen. 

Unsere  nächste  Aufgabe  wird  es  nun  sein,  zu  unter- 
suchen, ob  sich  die  Annahme  einer  solchen  auf  theo- 
retischem Wege  deducirten   Kntstehungsweise  der  peri- 
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cornealen  Injection  durch  das  physiologische  Experiment 
oder  durch  klinische  Beobachtung  stützen  lasse,  und 
nachdem  diese  Frage  beantwortet,  wird  es  nur  erübrigen, 
nachzuweisen,  ob  und  wie  die  übrigen  Symptome  des 
beschriebenen  Erankheitsbildes  ihre  pathogenetische 
Deutung  in  einer  yasomotorischen  Neurose  finden. 

Die  Blutgefässe  des  Auges  beziehen  ihre  vasomo- 
torischen Nerven  bekanntlich  aus  dem  Halssympathicus 
und  aus  dem  Trigeminus.  Wenn  es  auch  der  experi- 
mentellen Forschung  bisher  nicht  gelungen  ist,  den  An- 
theil  jeder  dieser  beiden  nervösen  Bezugsquellen  mit 
hinreichender  Sicherheit  abzugrenzen,  so  ist  doch  die 
eine  Thatsache  gewiss,  dass  die  Augengefasse  sowohl 
vom  Syropathicus  als  vom  Trigeminus  aus  beeinflusst 
werden  können,  und  die  andere  Voraussetzung  wahr- 
scheinlich, dass  der  Trigeminus  seine  vasomotorischen 
Fasern  aus  dem  Sympathicus  beziehe. 

Was  speziell  die  Innervation  der  Oefässe  der 
Chorioidea  anbetrifft,  so  ist  deren  Abhängigkeit  von  dem 
Sympathicus  durch  die  experimentellen  Beobachtungen 
von  Wegner,  Leber  und  Dmitrowsky*)  als  sicher- 
gestellt zu  betrachten,  wiewohl  eine  gleichzeitige  Beein- 
flussung derselben  durch  den  Trigeminus  nach  Schiff 
nicht  vollständig  von  der  Hand  zu  weisen  ist  Für 
unsere  vorliegende  Untersuchung  genügt  die  Thatsache, 
dass  die  Circulation  in  den  Aderhautgefässen  durch 
Reizung  und  Durchschneidung  des  Halssympathicus 
beeinflusst  werden  kann,  wie  aus  der  wechselnden  Strom- 
geschwindigkeit des  aus  den  durchschnittenen  Venae 
vorticosae  ausfliessenden  Blutes  bewiesen  wird.  Dagegen 
beweisen  die  citirten  Versuche  Nichts  in  Betreff  der  uns 


"^  Leber:  Die  Circulations-  und  Ernfthrungsverh&ltniBse  des 
Anges.    Graefe  und  Sae misch:  II,  1,  S.  364. 

y.  Gra6fe*t  Arohly  fOr  Ophthalmologie,  XXL  S.  4 
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hier  in  erster  Reihe  interessirenden  Frage,  ob  und  wie 
die  einzelnen  physiologisch  unter  einander  so  diflferenten 
Abschnitte  des  Chorioideal  -  Tractus  von  bestimmten 
Nervenfasern  aus  in  ihren  Circulationsverhältnissen  modi-* 
.ficirt  werden  können  und  wie  eine  solche  Modification 
eines  begrenzten  Circulationsgebietes  auf  die  allgemeinen 
Circnlationsverhältnisse  zurückwirkt,  resp.  in  dieser  Rück- 
wirkung äusserlich  sichtbar  zu  erkennen  ist  Speziell 
für  die  vasomotorische  Innervation  des  CiliarkSrpers 
finde  ich  in  der  Literatur  auch  noch  nicht  den  Anfang 
einer  experimentellen  Bearbeitung,  eine  Lücke,  die  für 
die  vorliegende  Untersuchung  um  so  empfindlicher  ist, 
als  die  Hoffnung  auf  ihre  baldige  Ausfüllung  wegen  der 
Schwierigkeit  der  erforderlichen  Methode  nur  eine  ge- 
ringe ist. 

Finden  wir  also  in  den  direkten  experimentellen 
Resultaten  keine  genügende  Stütze  für  die  oben  theo- 
retisch deducirte  Genese  der  pericornealen  Injection 
durch  vasomotorische  Lähmung,  so  bietet  die  Prüfung 
der  indirecten  Beobachtungen,  die  bei  den  fraglichen 
Nervendurchschneidungen  ohne  Rücksicht  auf  die  uns 
hier  beschäftigenden  Fragen  gemacht  wurden,  auch  nur 
eine  geringe  Ausbeute.  Denn  hat  auch  bereits  Ax- 
mann*)  nach  Durchscbneidung  der  Spinalnerven  jenseits 
des  Eintritts  der  sympathischen  Fasern  capilläre 
Stauung  und  livide  Färbung  der  Hautdecken 
gefunden,  so  sind  die  diesen  Versuchen  entsprechenden 
Experimente  neuerer  Forscher  für  die  Girculationsstörungen 
nach  Durchschneidung  der  vasomotorischen  Nerven  der 
Augengefässe  nur  wenig  verwerthbar.    Aus  der  Zusam- 


*)  De  gangUornm  systemfttis  stnietora  penitiori  ejusqae  fonctio- 
nibus,  1847. 

ci  Ealenburg  tu  Landois.  Die  Tasomotorischen  Neorosen. 
"Wien.  med.  Wochenschr.  1867,  No.  65. 
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menstelluDg   des  vorhandenen  Materials*)  ergiebt  sich 
zunächst,    dass   sowohl   CI.   Bernard   wie   besonders 
Waller  eine  Beeinflassnng  des  Lomens  der  Gonjuncti- 
yalgefässe  durch  Durchschneidnng  resp.  Reizung  des 
Halssympathicus   beobachtet    haben;    jedoch   finde   ich 
keinen  Aufschluss  darüber,  welche  der  äusserlich  sicht- 
baren Gefässe  der  Conjunctiva  nach  Durchschneidung 
des  Sympathicus  z.  B.  sich  besonders  erweitem;  das  Auf- 
treten einer  pericomealen  Injection,  die  uns  vor  Allem 
interessirt,  wird  nur  nach  intracranieller  Durchschneidung 
des  Trigeminus  erw&hnt,  beweist  jedoch  für  die  Auf- 
fassung der  hier  zu  discutirenden  Verhältnisse  um  so 
weniger,  als  die  darauffolgende  neuroparaly  tische  Ophthal- 
mie das  Bild  der  reinen  Oef&sslähmung  sehr  schnell  verwischt 
Aus  obiger  Zusammenstellung  geht  zur  Genüge  her- 
vor, wie  unzulänglich  das  vorhandene  experimentelle 
Material  ist,  um  daraus  die  Richtigkeit  unserer  oben  dar- 
gelegten Auflbssung  der  pericomealen  Injection  als  eines 
vasomotorischen  Symptomes    zu   deduciren**).     Prüfen 
wir  nun  das  Material,  welches  uns  die  klinische  Beob- 
achtung liefert,   so  werden  wir  uns  zunächst  auf  solche 
Fälle  beschränken  müssen,  in  denen  das  Bild  einer  Sym- 
pathicus-Affection  rein   und  unbestritten  zu  Tage  tritt. 
Denn  wir  dürfen  es   uns  nicht  verhehlen,  dass  gerade 
die  Diagnose  dieser  Neurose  in  unsem  Tagen,  und  wohl 
besonders  durch  den  Ausbau  der  elektrotherapeutischen 
Disciplin,  nicht  der  strengen  kritischen  Prüfung  unter- 
liegt, die  auf  dem  Gebiete  der  zu  Abwegen  überdies  so 
sehr  verlockenden  Neuropathologie  in  erster  Reihe  er- 

♦)  Leber,  l  c,  S.  367. 

••)  Anch  das  Amylnitrit,  in  welchem  wir  neuerdings  ein  so 
exqnisitfes  Paralyticom  fOr  die  ▼asomotorische  Innervation  der 
Kop^ef&sse  kennen  gelernt  haben,  übt  keine  erheblich  dilatirende 
WirkoDg  anf  die  äusserlich  sichtbaren  Gef&sse  des  Bulbus  aus,  wie 
ich.  midi  häufig  bei  meinen  an  anderer  Stelle  zu  erwähnenden 
Versuchen  aberzeugt  habe. 

4* 
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forderlich  ist  So  finden  wir  denn  auch  in  den  syste- 
matischen Zusammenstellungen  der  Pathologie  des 
Ssrmpathicus  von  Eulenburg-Landois'*')  und  Eulen- 
bnrg-Guttmann'*'*)  das  Symptom  einer  Ausdehnung 
der  Conjunctivalgeftsse  verschiedene  Haie  erwähnt,  ohne 
dass  auf  der  einen  Seite  das  Bild  einer  Sympathicus- 
Paralyse  ganz  unanfechtbar,  auf  der  andern  Seite  eine 
genauere  Bestimmung  der  ausgedehnten  Gefässe  f&r 
unsere  Frage  verwerthbar  wäre.  Diese  letztere  Lflcke 
kommt  besonders  in  Betracht  bei  der  AufiPassung  der 
sogenannten  Ophthalmia  intermittens,  die  in  den,  den 
bahnbrechenden  Arbeiten  von  Claude  Bernard  zumeist 
vorangehenden  Beobachtungen  den  Charakter  der  vaso- 
motorischen  Neurose  möglichst  rein  erkennen  lässt,  wäh- 
rend von  den  Geftssen  des  Auges  nur  im  Allgemeinen 
bemerkt  wird,  dass  „sie  durch  passive  und  active  Con- 
gestionen  au  der  Neurose  Antheil  nehmen.'''^*'*').  Auch 
Griesingerf)  spricht  nur  von  einer  Neuralgie  des 
Auges  mit  vorwiegend  starker  Congestion,  während 
Mannhardtft)  in  seinem  interessanten  ersten  Falle  aus- 
drQcklich  das  Bild  einer  acuten  katarrhalischen  Con- 
junctivitis mit  starker  RGthung  und  Schwellung  der 
Conjunctiva  bulbi  et  palpebrarum  erwähnt,  welches  Krank- 
heitsbild mit  dem  uns  hier  beschäftigenden  selbstver- 
ständlich keine  Analogie  bietet  Dieselbe  Unzulänglich- 
keit finden  wir  in  der  an  Casuistik  60  reichen  Arbeit 
von  Cahenftf),   welche,  in  direktem  Anschluss  an  die 

*)  Die  vasomotorischen  Neurosen.  Wien.  med.  Wochenschr.  1867. 
**)  Archiv  t  Psychiatrie  u.  Nervenkrankheiten,  1868. 
***)  Stauh.    Die  krankhaften  Affectionen  des  Auges  and  seiner 
henachbarten   Oebilde    mit    regehn&ssig  intermittirendem   Typus. 
V.  Ammon's  Zeitschrift  1  Ophthalmologie,  188&. 
t)  Infectionskrankheiten,  1864.    2.  Aufl.    S.  4& 
ff)  Ophthalmolog.  Fälle  von  febris  intermittens  larvata.    Klin. 
Monatsbl.  f.  Angenheilk.  lü,  1865. 

ttt)  Archives  g6n6rales  de  M6dedae.    1868,  H,  429^-465,  561 
bis  570,  696—709. 
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experimenteUen  Ergebnisse  yon  Gl.  Bernard  unter- 
nommen, den  Ausdrack  der  „vasomotorischen  Neu- 
rosen'*, so  Yiel  ich  aus  der  mir  zugänglichen  Literatur 
zu  ersehen  yermag,  zuerst  in  die  pathologische  Nomen- 
clatur  eingef&hrt  hat  In  seinen  die  yasomotorischen 
Neurosen  des  Kopfes  illustrirenden  Krankengeschichten 
kehrt  zu  wiederholten  Malen  die  „congestion  du  globe 
oculaire"  wieder,  ohne  dass  es  ersichtlich  wäre,  welche 
Geftsse  sich  an  dieser  Gongestion  betheiligten.  Femer 
erwähnt  Duchenne*)  eine  bei  der  progressiyen  Ataxie 
vorkommende  Affection  des  Gervicaltheiles  des  Sympa- 
thicus,  indem  mit  einer  Verengerung  der  Pupille  ge- 
steigerte Temperatur  und  Yascularisation  des  Auges 
eintritt,  der  während  der  Schmerzanfälle  Erweiterung  der 
Pupille  folgt**);  wiederum  keine  genauere  Bezeichnung 
der  betheiligten  Gefässe.  Selbst  in  jenem  durch  die 
Reinheit  der  Beobachtung  wie  die  Vollständigkeit  der 
Symptomatologie  so  berQhmten  Falle  von  Schussverletzung 
des  Sympathicus***)  findet  sich  nur  eine  leichte  BOthung 
der  betreffenden  Gonjunctiva  erwähnt,  der  eine  vermehrte 
Böthung  der  entsprechenden  Gesichtshälfte  entsprach. 
In  der  Beobachtung  von  Ottot)«  die  die  Symptome  der 
Sympathictts- Paralyse  in  ähnlicher  Vollständigkeit  ergiebt, 
wie  der  soeben  dtirte  Fall  aus  dem  amerikanischen 
Kriege,  wird  als  einziges  oculäres  Symptom  eine  „Seh- 
schwäche'* erwähnt;  während  aber  von  dem  Fehlen  der 
Pupillar- Verengerung  ausdrticklich  gesprochen  wird,  ge- 

*)  Gas.  hebdom.  1864,  8.  10. 

**)  Bisweilen  beobachtete  er  aber  nur  abwechselnde  Enreiterang 
und  Yerengemng  der  Pupille  ohne  Termehrte  Yascularisation  des 
Anges. 

^*)  Mitchell,  Morehouse  und  Keen,  gonshot  woimds  and 
other  iiQuries  of  nenres.  Philadelphia,  1864.  Ealenbnrg-Gntt- 
mann,  1.  c.,  8.  433.  Vergl.  auch  die  Fälle  Ton  JewelL  (The 
Chicago.  Journal  f.  Nerren-  n.  Qeisteskrankh.  1874,  1.)  Imn- 
freond,  1874.  12. 

t)  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  1873,  XI,  6,  S.  609. 
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schiebt  der  Erweiterung  der  Conjunctivalgefilsse  gar 
keine  Erwähnung,  so  dass  eine  solche,  in  Anbetracht 
der  sonst  so  genau  registrirten  Beobachtung,  gefehlt  zu 
haben  scheint*). 

Diesen  Fftllen  von  unzureichender  oder  ganz 
mangelnder  Beweiskraft  stehen  gute  Beobachtungen  gegen- 
über, in  denen  das  Symptom  einer  vasomotorischen  Läh- 
mung der  Augengefässe  in  genauerer  Weise  beschrieben 
ist.  Ich  erinnere  hier  zunächst  an  jene  Form  von 
Hemicranie,  die  von  Möllendorf  beschrieben  und 
jetzt,  mit  dem  Namen  der  sympathico-paralytica  bezeich- 
net (im  Gegensätze  zu  der  zuerst  von  du  Bois-Bey- 
mond  geschilderten  Form  der  sympathico  tonica),  auf 
eine  Lähmung  des  Halssympathicus  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit zurflckgeführt  werden  kann.  Möllendorf 
erwähnt  ausdrflcklich  einer  stärkeren  Injection  der 
Episcleralgefässe  bis  zum  Hornhautrande  hin 
während  des  Anfalles,  die  nach  dem  Aufhören  desselben 
verschwand,  welcher  Beobachtung  bereits  die  Angaben 
von  Fordyce  und  Monro  von  einem  „Eleinerwerden, 
Thränen  und  Rothwerden  des  Auges  der  kranken  Seite" 
gut  entsprachen.  Desgleichen  in  ergänzender  Ueberein- 
Stimmung  mit  obiger  Deutung  citire  ich  noch  die  Be- 
merkung du  Bois  Reymond's  in  Betreff  seiner  Selbst- 
beobachtung von  Hemicrania  angio-spastica,  dass  das 
Auge  der  leidenden  Seite  gegen  das  Ende  des  An- 
falles geröthet  wurde,  welche  Erscheinung  er  auf  die 
der  üeberan  trengung  der  glatten  GeAssmuskeln  folgende 
sekundäre  Erschlaffung  zurfickfahrt. 


*)  Es  kann  onmöglich  meine  Absicht  sein,  das  ganze  yorhan- 
dene  Material  befriedigender  Beobachtungen  von  Sympathicus»L&h- 
mung  hier  zu  recapitoliren.  So  moss  ich  es  mir  auch  versagen, 
die  so  interessanten  F&Ue  von  Jany  (BerL  klin.  Woch.  1874,  No.9) 
an  dieser  Stelle  einer  Analyse  zu  unterwerfen,  da  sie  fQr  die  ror- 
liegende  Frage  kein  Material  enthalten. 


55 


Diesen  Beobachtungen  Möllendorf  s  vermag  ich 
eine  eigene  znr  Seite  zu  stellen,  die  zu  wiederholten 
Malen  auf  die  hier  vorliegenden  Fragen  besonders  con- 
trolirt  und  geprüft,  eine  gewisse  Beweiskraft  beanspruchen 
dürfte.  Es  handelt  sich  um  einen  kräftigen  Mann  von 
38  Jahren,  der  mich  consultirte  wegen  Flimmerns  vor 
dem  rechten  Auge,  welches  ihn  seit  einem  Tage  bei 
seiner  Beschäftigung  als  Geometer  sehr  genirte.  Er 
theilte  mir  mit,  dass  er  dieselben  Symptome  empfinde 
wie  vor  einem  Jahre,  da  er  wegen  eines  „Accommo- 
dationskrampfes*'*)  dieses  Auges  eine  Atropincur  von 
6  Wochen  durchmachen  mnsste.  Die  Untersuchung  ergab 
nach  allen  Richtungen  normale  Verhältnisse,  auch  nicht 
die  geringste  Abweichung  in  circulatorischer,  accommo- 
dativer  oder  refractorischer  Beziehung.  Eine  weitere 
Untersuchung  seines  Allgemeinbefindens  liess  mich  be- 
merken, dass  die  rechte  Seite  des  Gesichtes  entschieden 
blasser  und  verfallener  aussah,  als  die  linke,  die  ein 
frisches,  sonnengebräuntes  Golorit  zeigte  und  die  die 
circulatorischen  Befleze  der  augenblicklichen  inneren 
Erregung  noch  tiefer  f&rbten.  Nach  dieser  Sichtung 
befragt,  theilt  mir  Patient  mit,  dass  dieser  Unterschied 
der  Gesichtsfarbe  sehr  häufig  bei  ihm  zu  bemerken 
sei,  besonders,  wenn  wie  heute,  ein  Eingenommensein 
des  Kopfes  ihm  einen  Migräneaufall  verkündige,  der  sich 
bei  ihm  von  Zeit  zu  Zeit  mit  grosser  Heftigkeit  einstelle. 
Uebrigens  sei  es  ihm  ebenso  wie  seiner  Familie  und 


*)  Bei  dieser  Gelegenheit  kann  ich  es  nicht  umgehen,  gegen 
die  in  neuester  Zeit  von  einigen  Seiten  mit  ansgesprochener  Vor- 
liebe unternommene  Yerallgemeinemng  der  Diagnose  „Accommo- 
dationskrampf '  und  die  dagegen  eingeschlagene  Atropin-Therapie 
meine  Bedenken  zu  äussern;  yiehnehr  stimme  ich  der  jüngst  von 
Stilling  (klin.  Monatsbl  f.  Angenheilk.  XIU,  S.5)  ausgesprochenen 
Ansicht  bei,  dass  F&Ue  Yon  genuinem  Accommodationskrampfe  sehr 
selten  und  mit  jener  bei  Ametropen  Torkommenden  Form  nicht  zu- 
sammenzuwerfen seien,  in  allen  Punkten  bei. 
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seinen  Freunden  bekannt,  dass  er  nie  an  der  rechten 
Kopfseite  schwitze*),  und  habe  er  seine  Umgebung  h&uftg 
dadurch  in  Erstaunen  gesetzt,  dass,  wenn  der  Schweiss 
in  Tropfen  von  der  gerötheten  linken  Stimhälfte  flösse, 
die  rechte  Seite  blass  und  trocken  bliebe.  Meine  Yer- 
muthung,  dass  eine  Affection  des  rechten  Halssympathicus 
vorläge,  veranlasste  mich  zu  einer  genaueren  Untersuchung 
der  betreffenden  Halsgegend,  die  jedoch  kein  Resultat  ergab. 
Insbesondere  konnte  ich  ebenso  wenig  hier  wie  in  anderen 
noch  zu  erwähnenden  Fällen  unzweifelhafter  Sympathicus* 
Affection  die  Beobachtung  M  Ol  1  e  n  d  o  r  f  s  '*'*)  bestätigen, der 
eine  Erweiterung  der  Netzhaut-  und  Ghorioidealgefilsse  der 
leidenden  Seite  während  des  Anfalles  beobachtet  haben 
will,  allerdings  in  seinen  Fällen  von  angioparalytischer 
Form,  während  wir  hier  einen  Gefässkrampf  anzunehmen 
haben,  dem  jedoch,  wie  sogleich  gezeigt  werden  soll,  eine 
Gefässerschlaffung  folgte.  Die  Netzhaut-  und  Gho- 
rioideal-Gefässe  zeigten  weder  in  der  einen  noch  in  der 
andern  Phase  irgend  einen  Unterschied  ihres  Kalibers 
gegen  die  des  andern  Auges.  Ich  entliess  Patienten  mit 
einer  indifferenten  Verordnung  und  der  Weisung  zurQck- 
zukehren,  sobald  der  gefQrchtete  Migräne- Anfall  eintreten 
sollte.  Schon  anderen  Tages  erschien  Patient  mit  einer 
typischen  Hemicrania  angio-paralytica.  Was  jedoch  an 
diesem  hier  nicht  weiter  interessirenden  Anüalle  ganz: 
besonders  meine  Aufmerksamkeit  in  Anspruch  nahm, 
war  eine  tiefe  pericorneale  Injection  des  Auges, 
welche  in  Verbindung  mit  der  sehr  ausgesprochenen 
Verengerung  der  rechten  Pupille  und  der  starken  Cepha- 

*)  Yergl.  die  einschlägige  Literatur  bei  Baerwinkel:  Neuro- 
pathologische  Beiträge.  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  1874,  XIV, 
5  nnd  6;  ansserdem  einen  sehr  interessanten  Fall  beiZuntz.  Berl. 
klin.  Wochenschr.  1874,  No.  36. 

Einen  ähnlichen  mit  gleichzeitiger  halbseitiger  Hypertrophie 
des  Gesichtes  werde  ich  an  anderer  SteUe  mittheflen. 

♦♦)  1.  c,  S.  385. 
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lalgie  leicht  zu  der  Diagnose  einer  beginnenden  Iritis 
irreleiten  konnte,  wenn  nicht  die  Anamnese  mich  vor 
diesem  Irrthnm  bewahrt  h&tte.  Andern  Tages,  als  die 
Migräne  vorüber  war,  konnte  man  von  der  pericornealen 
Injection  wie  von  der  Verengemng  der  Papille  keine 
Spur  mehr  wahrnehmen.  Noch  ein  zweites  Mal  war  ich 
in  der  Lage,  den  gleichen  Symptomencomplex  bei  dem- 
selben Patienten  zu  beobachten,  während  verschiedene 
andere  Anfälle  desselben  zwar  verengerte  Pupille,  aber 
keine  episclerale  Injection  zeigten. 

Dieser  für  mich  in  der  besprochenen  Richtung  be- 
weisenden Beobachtung,  die  fftr  die  vorliegende  Frage 
noch  das  ganz  besonders  wichtige  Faktum  enthält,  dass 
die  episclerale  Injection  kein  beständiges  Symptom 
des  Migräne- Anfalles  war,  welches  Faktum  später  discu- 
tirt  werden  soll,  habe  ich  eine  zweite  anzuschliessen,  die 
durch  die  begleitenden  Nebenumstände  nicht  ganz  rein 
erscheinen  könnte  und  vor  Allem  an  dem  Missgeschicke 
leidet,  dass  sie,  nur  ein  Mal  gemacht,  der  hier  so  noth- 
wendigen  Gontrolbeobachtungen  entbehrt.  Bei  einer 
jungen  Frau  von  26  Jahren  machte  ich  wegen  hoch- 
gradiger Insufficienz  der  innern  geraden  Augenmuskeln 
bei  progressiver  Myopie  die  Tenotomie  des  linken  Rectus 
extemus.  Die^  Heilung  der  kleinen  Wunde  ging  in  be- 
kannter Weise  schnell  von  Statten,  und  Patientin  fühlte 
sich  durch  die  Operation  ausserordentlich  beglückt,  da 
dieselbe,  wie  sie  erklärte,  ganz  besonders  günstig  auf  ihre 
periodischen  Kopfschmerzen  gewirkt  habe,  von  denen  sie 
bereits  8  Tage  befreit  geblieben  sei,  während  dieselben 
sie  sonst  fast  täglich  gepeinigt  hätten.  Die  Beschreibung 
dieser  Kopfschmerzen  bot  das  Bild  einer  typischen 
Hemicranie  mit  nicht  ganz  freien  Intervallen.  Am 
10.  Tage  nach  der  Operation,  als  keine  Spur  einer  Wund- 
reaction  an  dem  Auge  mehr  wahrzunehmen  war,  erschien 
Patientin  bei  mir  mit  einer  tiefen  pericornealen  Iiyection 
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des  liaken  Auges,  die  an  der  Stelle  der  Operationswunde 
entschiedea  gipfelte.  Die  Papille  zeigte  keinen  Qrössen- 
onterschied  gegen  die  des  rechten ,  ebenso  wenig  waren 
sonst  Entzandungserscheinungen  irgend  einer  Art  za 
constatiren.  Da  Patientin  zngleich  über  einen  typischen 
AnÜBill  ihrer  Migräne  klagt,  so  beunruhigte  ich  mich 
Aber  die  Erscheinung  nicht  und  fand  meine  Vermuthung, 
es  mit  einem  rein  vasomotorischen  Phänomen  zu  thun 
zu  haben,  schon  denselben  Abend  bestätigt,  da  die  In- 
jection  mit  dem  Anfalle  verschwunden  war.  Wegen  dieser 
Ii^ection  befragt,  giebt  Patientin  an,  dieselbe  frQher  bei 
ihren  zahlreichen  Anfällen  noch  nie  bemerkt  zu  haben, 
und  da  dieselbe  bald  darauf  nach  ihrer  Heimath  zurQck- 
kehrte  und  mir  so  die  Gelegenheit  zu  fernerer  Beobach- 
tung entzog,  so  bin  ich  nicht  in  der  Lage,  darüber  zu 
urtheilen,  ob  die  stattgehabte  Verwundung  einen  beson- 
deren Einfluss  auf  die  Entwickelung  der  beschriebenen 
Iqection  gehabt  habe,  etwa  in  derselben  Weise,  wie  in 
dem  Falle  von  essentieller  Phthisis  bulbi,  welchen 
Nagel*)  beschrieben  hat. 

Mit  der  essentiellen  Phthisis  bulbi  berOhren  wir  eine 
Affection,  deren  Zurückfahrung  auf  eine  Neurose  zur 
Zeit  wohl  unbestritten  sein  dürfte,  wiewohl  deren 
speziellere  Natur  noch  in  keiner  Weise  dargelegt  ist 
Da  besonders  die  Abhängigkeit  des  Hauptsymptomes 
dieser  Krankheitsgruppe,  des  so  erheblich  verminderten 
Augendrucks,  von  dem  Sympathicus  noch  ein  Streitpunkt 
der  Physiologie  ist,  so  heben  wir  aus  dem  Symptomen* 
complex  nur  diejenige  Erscheinung  hervor,  die  für  die 
uns  hier  beschäftigende  Frage  von  Bedeutung  ist  Es 
wäre  nämlich  von  Bedeutung,  wenn  wir  bei  dieser  so 
exquisit  vasomotorischen  Affection  des  Auges,  für  deren 
neurotische  Natur  die  Abwesenheit  jeder  Entzün- 


*)  Dieses  Archi?  XIII,  2,  S.  406. 


dangserscheinung  geradezu  massgebend  ist,  eine  Aus- 
dehnung der  äasserlich  sichtbaren  Bulbas-GefiLsse  fi&nden, 
zumal  vir  uns  hier  auf  einem  speziell  opbthalmologisch 
bebauten  Gebiete  befinden  und  in  der  angegebenen  Rich- 
tung befriedigende  und  genauere  Beobachtungen  voraus- 
setzen dflifen.  Prüfen  wir  auf  diese  Frage  hin  die 
publicirten  Fälle  dieser  seltenen  Affection,  deren  wir  zur 
Zeit  6  wohl  constatirte  haben  dürften  und  zwar  von 
V.  Graefe  1*),  von  Nagel  !♦♦),  von  Landsberg  1***), 
von  Swanzy  If),  von  Schmidt  2tt),  so  finden  wir  die 
ausdrückliche  Erwähnung  einer  episcleralen  Injection 
2  mal,  das  eine  Mal  in  dem  Falle  von  v.  Graefeftt), 
das  andere  Mal  beiNagel^f),  in  welchem  letzteren  Falle 
dieselbe  so  stark  gewesen  zu  sein  scheint,  dass  Nagel 
an  eine  beginnende  IridocycUtis  denkend,  Atropin  ein- 
träufelte. Immerhin  scheint  diese  episclerale  Injection 
die  unter  6  Fällen  2  Mal  beobachtet  wird,  für  die  vor- 
liegende Frage  von  Bedeutung,  um  so  mehr  als  die  ein- 
zelnen Fälle  auch  in  andern  Symptomen  eine  gewisse 
Divergenz  erkennen  lassen,  die  den  Gedanken  einer 
variablen  Zahl  der  betroffenen  vasomotorischen  Nerven- 
fasern nahe  legt. 

Im  Anschlüsse  an  die  discutirten  ocnlovasculären 
Erscheinungen  bei  Hemicrania  angioparalytica  erwähne 
ich  noch  einen  jüngst  von  Dr.  Zürcher^)  beschriebenen 

•)  Dieses  ArcliiT  XII,  2,  S.  256— 26a 
*♦)  Dieses  Archiv  XIII,  2,  S.  407-412. 
♦*0  l^ieses  Archiv  XVII,  1,  8.  308-311 
Den  zweiten  Fall  Landsberg's  vermag  ich  wegen  der  com- 
plidrenden  Keratitis  nicht  sicher  zn  rechnen,  da  plötzliche  Dmck- 
emiedrigongen  bei  den  verschiedensten  Ophthalmien  nicht  zu  den 
Seltenheiten  gehören. 

t>  Annales  d'Ocnlistiqne,  1870.    Nov.— Dec,  p.  212. 
tt)  Elin.  Monatsbl.  f.  Angenh.  Xu,  S.  398-402,  1874. 
ttt)  l  Ci  S.  260. 
♦t)  1.  c,  S.  409. 
**t)  Correspondenzblatt  ÜELr  Schweizer  Aerzte.    1875,  No.  2. 


60 


und  Amphicranie  genannten  Symptomencomplex,  den 
er  anf  eine  doppelseitige  Lfthmong  des  Halssympathicus 
zurückführt  und  bei  dem  er  nebst  erweiterten  (?) 
Pupillen  Erschlaffung  der  Eopfgef&sse  und  episclerale 
Injection  beobachtet  hat 

Eine  weitere  Krankheit,  deren  Symptome  wir  auf 
eine  Affection  des  Halssympathicus  zurückzuf&hren  ge- 
wöhnt sind,  ist  der  Morbus  Basedowii.  Ich  finde 
unter  den  zahlreichen  Publikationen  über  diesen  Gegen- 
stand nur  eine  einzige  die  uns  beschäftigende  Frage  be* 
rührende  Notiz  bei  v.  Graefe*),  der  eine  „starke 
Füllung  der  vorderjen  Conjunctivalvenen**  er- 
wähnt, selbstverständlich  ohne  Bezug  auf  die  diese  Krank- 
heit so  häufig  complicirenden  schweren  Augenentzündungen. 
Da  mir  genügende  eigene  Erfahrungen  auf  diesem  Gebiete 
nicht  zur  Seite  stehen,  so  vermag  ich  über  die  Häufig- 
keit dieses  Symptomes  kein  ürtheil  zu  f&Uen,  wiewohl 
dasselbe  für  die  hier  vorgetragene  Theorie  der  Entstehung 
der  episcleralen  Injection  wie  für  die  nosologische  Auf- 
fassung der  Bas edo waschen  Krankheit  von  gleichem 
Interesse  sein  dürfte. 

Auch  für  den  Herpes  zoster  ophthalmicus**),  dessen 
vasomotorische  Natur  der  augenblicklichen  Strömung 
pathologischer  Auffassung  ziemlich  geläufig  ist,  fliessen 
die  Quellen  in  der  uns  hier  beschäftigenden  Richtung 
spärlich  genug.  Sehen  wir  von  den  zahlreichen  Fällen 
ab,  in  denen  eine  schwere  entzündliche  Ernährungsstörung 
der  Gebilde  des  Augapfels  eine  complicirtere  Theilnahme 
der  oculären  vasomotorischen  Fasern  verräth,  so  bleiben 
nur  sehr  wenige  Beobachtungen  übrig,  in  denen  diese 


*)  Ophthalmologiiche  Mittheaangen.  Berlin,  klin.  Wochenschr. 
1867,  No.  31. 

**)  Eine  Znsammenstellung  der  beiflglichen  neueren  Literatur 
findet  sich  bei  Geissler  (Schmidt's  Jahrbflober  1874,  No.  2, 
S.  181). 
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Betheiligung  auf  eine  rein  circulatorische  Anomalie  sich 
beschrankt  und  in  denen  das  Bild  dieser  circnlatorischen 
Anomalie  nicht  sehr  bald  von  der  Entwickelang  ent- 
zündlicher Phänomene  überdeckt  wird.  So  scheint  mir 
in  der  dritten  Serie  yon  Hutchinson 's*)  F&Uen  die 
34  Beobachtung,  in  der  das  Auge  „einfach  thränend  und 
reizbar  war'\  und  die  38.,  in  der  „die  Gonjunctiva  ein 
wenig  congestionirt  erschien",  wohl  in  unserm  Sinne  zu 
deuten  zu  sein;  desgleichen  dürften  unter  den  4  Beobach- 
tungen von  F.  Qosetti**)  2  in  die  vorliegende  Kategorie 
gehören,  da  in  dem  einen  (3)  eine  feine  pericorneale 
Iigection  nebst  geringer  centraler  Hornhauttrübung,  in 
dem  anderen  (4)  nur  Thrftnen  und  seröse  Chemosis  nach- 
zuweisen war.  Deutlicher  spricht  eine  Beobachtung  von 
Qeissler***),  wo  neben  den  Erscheinungen  eines  rechts- 
seitigen Herpes  zoster  die  Betheiligung  des  entsprechenden 
Auges  sich  allein  in  einer  starken  Injection  der  Episclera 
manifesUrte.  Der  4.  Fall  von  Hirschbergf),  in  welchem 
bei  Herpes  zoster  typische  Conjunctivitis  phlyctaenulosa 
bestand,  dürfte  die  Brücke  von  den  einfach  drculatorischen 
zu  den  nutritiven  Alterationen  bilden  ff). 

Bei  dieser  relativen  Dürftigkeit  des  vorliegenden 
Materials  trage  ich  um  so  weniger  Bedenken,  einige  eigene 
Beobachtungen  von  Herpes  zoster  an  dieser  Stelle  mit- 
zutheilen,  als  sie  einen  Beitrag  zur  Aufhellung  einiger 
noch  streitiger  Punkte  der  Nosologie  dieses  interessanten 


•)  Ophthalm.  Hosp«  Bep.    Vol.  VI,  ^  263-26& 
**)  Annali  di  Ottalmologia.    n,  1,  1872. 
♦**)  Schmidrs  Jahrbücher.    1874.  1.  c. 
t)  Kim.  Beob.  a.  d.  Angenbeilaiistalt,  p.87. 
tt)  In  den  Transactions  of  the  Americ  ophthalmolog.  Society 
1874^  finde  ich  einige  neue  Beobachtungen  Ober  Herpes  zoster,  die 
ich  nachtragen  will    Wadsworth  beobachtete  einen  Fall,  in  dem 
sich,  die  Betheiligung  des  Anges  durch  ein&che  conjunctivale  Röthe 
bemerklich  machte,  Matthewson  3  F&lle  mitBöthung  der  Binde- 
haut, die  sich  in  einem  Falle  bis  zur  CoigunctiyitiB  steigerte. 
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Erankheitsbildes  bringen  und  zugleich  fflr  eine  uns  noch 
in  der  Folge  beschäftigende  Discussion  von  Bedeutung 
sein  durften. 

I.  Fräulein  Mathilde  L.,  ein  18 jähriges  Mädchen 
von  ziemlich  pastösem  Aussehen,  consultirt  mich  w^en 
eines  starken  Reizzustandes  ihrer  beiden  Augen.  Die 
Untersuchung  ergiebt  eine  ganz  leichte  katarrhalische 
Affection  beider  Conjunctivae,  mit  welcher  die  heftigen 
subjectiven  Beschwerden  von  Lichtscheu,  Kopf-  und  Augen* 
schmerzen  in  keinem  richtigen  Verhältnisse  zu  stehen 
scheinen.  Da  ich  letztere  jedoch  auf  eine  besonders 
grosse  Sensibilität  der  verwöhnten  Patientin  zurückfahren 
zu  dürfen  glaubte,  so  verordnete  ich  eine  einfache  Zinc- 
Solution  und  versprach  die  baldige  Beseitigung  der  kleinen 
Affection.  Tags  darauf  hatten  jedoch  die  Schmerzen 
bedeutend  zugenommen,  die  Augen  waren  ausserordent- 
lich lichtscheu  und  boten  das  Bild  einer  tiefen  peri- 
cornealen  Injection,  ohne  dass  an  Cornea,  Iris,  die 
eine  exact  reagirende  Pupille  zeigte,  oder  den  übrigen 
Formgebilden  sich  die  geringste  Veränderung  zeigte,  aus 
der  die  pericomeale  Injection  gedeutet  werden  konnte. 
Dennoch  entschloss  ich  mich,  geleitet  durch  eine  dunkle 
prophylaktische  Rücksicht,  Atropin  zu  installiren,  das 
eine  prompte  Pupillenerweiterung  hervorbrachte.  Ich 
war  sehr  gespannt  auf  die  weitere  Entwickelung  der 
Affection,  zumal  eine  sehr  bedeutende  allgemeine  In- 
disposition, begleitet  von  entschiedenen  Fieberbewegungen 
die  beschriebenen  Symptome  als  ein  Incubationsstadium 
irgend  einer  AUgemeinaffection  vermuthen  Hess.  Am 
nächsten  Tage  zeigte  sich  nebst  Steigerung  der  bereits 
vorhandenen  Symptome,  unter  denen  jetzt  in  erster  Reibe 
der  heftige  Kopfschmerz  hervortrat,  eine  fleckige  Röthe 
der  Stirn  und  beider  Liderpaare,  desgleichen  eine  solche 
der  Infraorbitalregion  bis  zur  Nase  und  den  Lippen  aus- 
strahlend.   Am  Abende  desselben  Tages,  nachdem  der 
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Kopfschmerz  zu  einem  förmiicbea  Paroxysmus  angesti^en 
war,  komite  ich  bereits  kleine  wasserhelle  Bläschen  an 
den  beschriebenen  roth  gefleckten  Stellen  constatiren 
und  am  nächsten  Morgen  hatte  ich  das  typische  Bild 
eines  doppelseitigen  Herpes  zoster  facialis  vor  mir, 
der  nicht  allein  im  Verlaufe  des  ersten  Trigeminos- Astes 
seinen  Sitz  hatte,  sondern  auch  der  Bahn  des  zweiten 
folgte,  in  ähnlicher  Weise,  wie  es  die  Beobachtung  von* 
Moers*)  zeigte. 

Was  aber  dieser  Beobachtung  das  fflr  unsere  Unter- 
suchung charakteristische  Gepräge  giebt,  ist  die  That- 
Sache,  dass  mit  dem  Ausbruche  der  Herpes- Eruption 
jede  subjektive  wie  objektive  Reizungserschei- 
nung von  Seiten  des  Auges  wie  mit  einem 
Schlage  verschwunden  war.  Die  noch  am  vorher- 
gehenden Abende  so  gefahrdrohend  erscheinende  peri- 
comeale  Injection  war  an  keiner  Stelle  mehr  nachweisbar, 
desgleichen  die  Photophobie  und  das  excessive  Thränen 
gewichen.  Der  weitere  Ablauf  des  Herpes,  der  übrigens 
auch  beiderseits  an  der  Nasenspitze  einige  Eruptionen 
zeigte,  war  ein  sehr  milder  und  endete  mit  einer  voll- 
ständigen Heilung  selbst  ohne  Narbenbildung,  da  der 
Ausbruch  nur  ein  sehr  oberflächlicher  war. 

II.  Diesem  Falle  schliesst  sich  in  dem  wichtigsten 
Symptome  eine  Beobachtung  an,  die  ich  an  mir  selbst 
zu  machen  Gelegenheit  hatte.  Im  August  1872  be- 
unruhigte mich  eine  im  Laufe  weniger  Tage  sich  steigernde 
Empfindlichkeit  meines  rechten  Auges,  die  sich  in  Thränen 
und  Lichtscheu  äusserte,  ohne  dass  ich  für  dieselbe  irgend 
einen  objektiven  Grund  in  der  Untersuchung  zu  finden 
wusste.  Als  sich  auf  der  Hohe  dieser  Empfindlichkeit 
eine  episclerale  Injection  dieses  Auges  einstellte,  fürchtete 
ich  bereits  einen  Wiederausbruch  einer  phlyctaenulären 


*)  ArcL  t  Min.  Med.  in,  p.  162,  Tat  II,  Fig.  1. 
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Conjanctivitis,  an  der  ich  2  Jahre  vorher  gelitten  hatte. 
Am  nächsten  Tage  jedoch  war  diese  pericomeale  Injection 
spurlos  verschwunden  und  mit  ihr  die  ganze  Reihe  der 
Beizungserscheinungen  am  Auge;  dagegen  war  die  rechte 
Seite  der  Nasenspitze  mit  einem  Kranze  von  Herpes- 
Bläschen  besetzt,  welche  auf  der  schon  Tags  vorher  wie 
bei  einem  beginnenden  Furunkel  geröthetcn  Haut  zum 
Ausbruche  gekommen  waren  und  in  der  Folge  sehr  lang- 
sam zur  Heilung  gelangten. 

Diesen  beiden  Fällen,  die  ausser  der  episcleralen 
Injection  ohne  begleitende  EntzQndungserscheinungen 
noch  das  Symptom  gemein  haben,  dass  die  circulatorische 
Störung  am  Auge  sich  durch  eine  gleichfalls  auf  eine 
circulatorische  Störung  zurückzufahrende  Eruption  auf 
der  Haut  gleichsam  kritisch  zur  Lösung  brachte,  will  ich 
an  dieser  Stelle  eine  Beobachtung  anreihen,  in  der  eine 
ähnliche  Aufeinanderfolge  der  Symptome  in  die  Erschei- 
nung tritt,  wenn  auch  nicht  unter  dem  Bilde  eines 
Herpes  zoster. 

lU.  Ferdinand  M.,  58  Jahre  alt,  leidet  seit  10  Mo- 
naten an  einem  Pemphigus,  dessen  einzelne  Eruptionen 
sich  durch  sehr  starke  Congestionen  zum  Kopfe,  hohes 
Fieber  und  begleitende  hochgradige  Milzanschwellung 
charakterisiren,  welche  letztere  der  Eruption  stets  voran- 
geht, so  dass  aus  ihr  die  Eruption  stets  vorausgesagt 
werden  kann.  Diese  Eruptionen,  welche  in  der  ersten 
Periode  der  Krankheit  die  ganze  Körperoberfläche  in 
gleichem  Maasse  betrafen,  haben  sich  in  der  zweiten 
Periode  derselben  fast  ganz  auf  Kopf-  und  Oesichtshaut 
concentrirt  und  auch  auf  der  Gonjunctiva  palpebrae 
superioris  dextrae  ein  Bläschen  abgesetzt,  das  übrigens 
schnell  geheilt  ist.  Die  Vorläufer  einer  Eruption  der 
genannten  Hautgegenden  zeigen  sich  nun  in  der  regel- 
massigsten  und  charakteristischsten  Weise  am  Auge 
dadurch,    dass  unter  heftiger  Lichtscheu  und   starker 
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Thränenabsonderang  eine  ziemlich  tief  gefärbte  episclerale 
Injection  auftritt,  ohne  dass  die  Cornea  oder  Iris  irgend 
eine  sichtbare  Alteration  zeigt  Diese  Injection  besteht 
einige  Tage  mit  immer  sich  steigernden  subjectiven  Be- 
schwerden, zu  denen  sich  Congestionen  mit  Nasenbluten 
gesellen,  bis  plötzlich  hie  und  da  einige  Pemphigusblasen 
auf  dem  Kopfe  oder  im  Gesichte  ausbrechen,  bei  deren 
vollendetem  Ausbruche  alle  genannten  oculären  Erschei- 
nungen wie  mit  einem  Zauberschlage  verschwunden  sind. 
Seitdem  diese  Aufeinanderfolge  vasculärer  Alterationen 
beobachtet  wird,  ist  die  früher  erwähnte  Milzanschwellung 
auf  ein  sehr  bescheidenes  Maass  zurückgeführt  und  wäh- 
rend einiger  Eruptionen  überhaupt  nicht  zu  constatiren 
gewesen. 

Es  erübrigt  mir  noch  an  dieser  Stelle  einer  Beob- 
achtung zu  gedenken,  die  die  soeben  dargestellte  Auf- 
einanderfolge der  Symptome  in  umgekehrter  Reihenfolge 
zeigte. 

IV.  Friedrich  A.,  36  Jahre  alt,  stellt  sich  mir  am 
16.  October  v.  J.  vor  mit  einer  typischen  Herpeseruption, 
die  die  ganze  rechte  Stirnh&lfte  bis  zur  Haargrenze  ein- 
nimmt und  nur  ein  Bläschen  auf  der  Mitte  des  oberen 
lides  abge.'^etzt  hatte,  während  die  Nase  resp.  deren 
Spitze  vollkommen  intact  geblieben  war.  Die  afficirten 
Stellen  waren  bereits  mit  dicken  Krusten  bedeckt,  ent- 
standen durch  dasGonfluiren  der  stark  eiternden  Eruptions- 
Heerde.  Er  klagte  über  eine  grosse  Empfindlichkeit  des 
Auges  gegen  Licht,  für  welche  die  Untersuchung  des 
Organes  keinen  Anhaltspunkt  bot.  Am  1.  November,  da 
bereits  die  Vemarbung  in  der  für  Herpes  zoster  typischen 
Form  mit  Herabsetzung  der  Sensibilität  der  vernarbten 
Region  eingetreten  war,  bemerkte  ich  an  der  äusseren 
Seite  der  rechten  Cornea  einen  bläulichen  Fleck,  der,  im 
horizontalen  Meridian  liegend  und  genau  am  Scleracorneal-. 
borde  beginnend,  sich  etwa  3  Linien  nach  hinten  erstreckte, 

T.  GrMfe*f  AieliiT  fflr  Ophthalmologie,  XXL  9.  5 
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während  seine  Breite  etwa  4  Linien  mass.  Dieser  bläuliche 
Fleck  hatte  genau  die  Form  und  Farbe  einer  episcleri- 
tischen  Pustel,  so  dass  ich  auch  die  Diagnose  auf  Epi- 
scleritis  incipiens  stellte  und  eine  buckelfSrmige  Hervor- 
treibung  der  injicirten  Stelle  erwartete.  Diese  trat  jedoch 
nicht  ein,  vielmehr  blieb  der  bläulich  gefärbte  Fleck,  in 
dem  man  deutlich  die  stark  erweiterten  vorderen  Ciliar- 
venen  unterscheiden  konnte,  mehrere  Wochen  bestehen, 
um  dann  ebenso  langsam  abzublassen,  wie  er  plötzlich 
sich  entwickelt  Noch  heute,  also  5  Monate  nach  der 
beschriebenen  Entwickelung  der  Affektion,  vermag  man 
durch  etwas  unsanfte  Berührung  des  sonst  ganz  normal 
empfindlichen  Bulbus  an  der  bezeichneten  Stelle  eine 
tiefe  Injection  der  Ciliarvenen  hervorzurufen,  an  welcher 
Injection  die  übrigen  Theile  des  ciliaren  Gefässkranzes 
in  keiner  Weise  theilnehmen. 

Fügen  wir  diesen  klinischen  Beobachtungen,  in  de- 
nen die  Entstehung  einer  episcleralen  Injection  ohne  ent- 
zündliche Grundlage  wohl  als  erwiesen  betrachtet  werden 
muss  und  dieselbe  daher  einfach  als  der  Ausdruck  einer 
rein  circulatorischen  Anomalie  zu  betrachten  ist,  als  deren 
Ursache  die  oben  geführte  Discussion  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit eine  Alteration  der  Gef&ssinnervation  ge- 
zeigt hat,  noch  jenen  Fall  von  Blepharospasmus  hinzu, 
den  Alfred  Graefe  publicirt  hat,  so  wäre  damit  das  die 
vorliegende  Frage  berührende  literarische  Material,  soweit 
es  mir  zugänglich  ist,  ziemlich  erschöpft.  In  Graefe's^) 
Falle  handelte  es  sich  um  einen  typischen  reflectorischen 
Lidkrampf  mit  Druckpunkten,  der  sowohl  durch  seine  aus- 
gesprochene Disposition  zu  Recidiven,  wie  durch  seine 
eigenthümlichen  Complicationen  ausgezeichnet  war.  Unter 
den  letzteren  trat  in  erster  Beihe  eine  als  Ophthalmie 
gedeutete  „tiefe  Giliarinjection,  wie  bei  Iritis  inuniuens, 


♦)  Dies  Archiv  XVI.  1.,  S.  90-104. 
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welche  voq  heftigem  Thränen  und  irradiirender  Ciliar* 
neorose  begleitet  war^\  hervor,  welche  bei  dem  einen 
Recidiv  dem  Blepharospasmus  folgte,  in  dem  anderen  ihm 
voranging,  und  ihre  Abhängigkeit  von  einer  gestörten 
Innervation  unwiderleglich  dadurch  bekundete,  dass  die 
Durchschneidung  des  Nervus  supraorbitalis  zugleich  mit 
dem  Blepharospasmus  die  Ophthalmie  beseitigte.  Gerade 
die  Schnelligkeit,  mit  welcher  der  beschriebene  thera- 
peutische Erfolg  erzielt  wurde,  scheint  mir  dafür  zu  ar- 
gumentiren,  dass  wir  es  hier  mit  keiner  eigentlichen 
Entzündung,  sondern  mit  einem  einfachen  vasomotorischen 
Phänomen  zu  thun  haben,  für  welches  die  Bezeichnung 
der  Ophthalmie  nicht  ohne  Einschränkung  gelten  dürfte. 
In  wie  weit  die  erwähnte  Giliarinjection  aifCh  von  dem 
durch  den  krampfhaiten  Schluss  der  Lider  ausgeübten 
Drucke  auf  den  vorderen  Bulbus -Abschnitt  abhängen 
kann,  will  ich  an  dieser  Stelle  nur  kurz  erwähnen,  da 
für  den  Fall  Oraefe's  eine  solche  Deutung  aus  bereits 
vorher  angeführten  Gründen  nicht  herangezogen  werden 
dar£  Jedoch  habe  ich  in  einem  an  anderer  Stelle*) 
publicirten  Falle  von  Neuralgie  des  ersten  und  zweiten 
Quintus- Astes,  in  welchem  auf  der  Höhe  des  neuralgischen 
Anfalles  ein  heftiger  Blepharospasmus  eintrat,  bereits 
erwähnt,  dass  ich  bei  passiv  geöffneten  Lidern  eine  deut- 
liche pericorneale  Injection  wahrnehmen  konnte,  die  sehr 
schnell  mit  dem  Anfalle  verschwand.  Da  aber  dieses 
Symptom  bei  anderen  Fällen  von  reflectorischem  Blepha- 
rospasmus ohne  Neuralgie  des  Quintus  nicht  zu  Consta- 
tiren  war,  so  dürfte  neben  dem  Drucke  auch  noch  eine 
direkte  Betheiligung  vasomotorischer  Fasern  von  Seiten 
der  sensiblen  anzunehmen  sein,  auf  ähnlicher  Basis, 
wie  die  vermehrte  Thränensekretion  bei  Neuralgie  des 


*)  Correspondeiusblatt  der  ärztlichen  Vereine  in  Kheinland  und 
Westfalen.    1872. 
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ersten,  die  verstftrkte  Salivation  bei  Neuralgie  des  zwei- 
ten Trigeminns- Astes  in  bekannter  Weise  zu  Stande 
kommt*) 

In  den  bisher  untersuchten  klinischen  Beobachtungen 
war  eine  Affektion  des  Halssympathicus  mehr  oder  we- 
niger wahrscheinlich  und,  wo  sie  als  hinreichend  con- 
statirt  angenommen  werden  durfte,  war  der  Symptomen- 
complex  doch  nur  selten  von  einer  Vollständigkeit,  wie 
ihn  das  Durchschneidungsexperiment  uns  vorzuftihren 
pflegt.  Wenn  nun  in  der  grossen  Mehrzahl  der  ange- 
fahrten Beobachtungen  eine  Betheiligang  der  vasomoto- 
rischen Fasern  des  Auges  und  in  einigen  derselben  die 
▼on  uns  postulirte  episclerale  Injection  als  deren  Aus- 
druck nachgewiesen  werden  konnte,  so  ist  es  auffallend 
und  für  unsere  theoretische  Deduction  scheinbar  sehr 
wenig  ermuthigend,  wenn  bei  einem  Erankheitsbilde, 
welches  den  Symptomencomplex  der  experimentell  er- 
zeugten Sympathicus-Paralyse  in  überraschender  Voll- 
ständigkeit zu  bieten  pflegt,  dieses  uns  hier  beschäfti- 
genden Circulationsphänomens  gar  keine  Erwähnung 
geschieht.  Ich  meine  jene  eigenthfimliche  Form  unvoll- 
ständiger Ptosis,  die  zuerst  von  Hörn  er**)  beschrieben, 
der  interessanten  Monographie  seines  Schülers  Nicati***) 

*)  Dass  jedoch  der  äussere  Dmck  aUein  die  intraocol&re  Cir- 
colatioii  bis  zur  Herrormfang  einer  tiefen  perieomealea  Iigeetion 
ohne  aUe  entiflndlichen  Erscheinniigeii  za  beeinflussen  Termag,  da- 
f&r  habe  ich  eine  Anzahl  von  Beobachtungen  zur  Hand,  die  ich 
bei  Gelegenheit  der  Behandlang  von  idiopathischen  Ketzhautabl6- 
sungen  durch  anhaltenden  Druckverband  gemacht  habe,  eine  Me- 
thode, die  ich  aufs  Angelegentlichste  empfehlen  kann.  Hier  macht 
sich  in  kürzester  Frist  die  Giliark^jection  auf  dem  a£&drten  Auge 
bemerklich  und  deutet  damit  an,  dass  die  Behandlung  auf  die  intra- 
oculftre  Girculation  einen  Einfluss  zu  gewinnen  beginnt  Yergl. 
TagebL  d.  NatorforBcher-Yers.  zu  Bredan.    S.  233. 

**)   üeber  eine  Form  von  Ptosis.     Klin.  MonatsbL  £  Aug. 
Vn.  193—198. 

***)  La  paralysie  du  nerf  sympatliique  cenicaL    Lausanne  et 
Paris.    187a 
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zu  Oriinde  liegt  Unter  den  zahlreichen  Beobachtungen 
dieser  Autoren  findet  sich  auch  nicht  eine,  in  der  auch 
nur  von  einer  vermehrten  Yascularisation  des  Auges  die 
Bede  w&re,  während  die  vermehrte  Yascularisation  der 
entsprechenden  Gesichtshälfte  zu  dem  Erankheitsbilde 
einen  integrirenden  Antheil  stellt  Es  könnte  demnach 
scheinen,  als  ob  durch  diese  Beobachtungen  die  noch 
streitige  Frage  von  den  vasomotorischen  Bahnen  des 
Auges  für  den  Menschen  wenigstens  zu  Gunsten  des 
Trigeminus  entschieden  werden  müsste,  da  es  nur  schwer 
einzusehen  ist,  dass  irgend  eine  Noxe  sämmtliche  oculo- 
pupillären  und  vasomotorischen  Fasern,  welche  im  Stamme 
des  Halssympathicus  zusammenliegen,  lähmen  und  allein 
die  Vasomotoren  des  Auges  unbehelligt  lassen  sollte. 
Diese  weitgehende  Folgerung  bin  ich  jetzt  in  der  Lage 
zu  entkräften  durch  eine  Beobachtung  jener  seltenen 
Form  von  Ptosis,  welche  eine  Betheiligung  der  vasomo- 
torischen Innervation  der  sichtbaren  Augengef&sse  aufs 
Deutlichste  wahrnehmen  liess. 

Carl  IL,  ein  kräftiger  Maschinenbauer  von  32  Jah- 
ren, stellt  sich  mir  am  25.  Januar  dieses  Jahres  w^en 
einer  grossen  Schmerzhaftigkeit  des  linken  Auges  und 
der  ganzen  linken  Eop&eite  vor,  welche  er  am  21.  nach 
einer  anstrengenden  Arbeit  in  sehr  heissem  Zimmer  und 
darauf  folgender  Erkältung  sich  zugezogen  haben  will. 
Schon  beim  oberflächlichsten  Anblicke  fällt  eine  mittlere 
Ptosis  des  linken  Auges  auf,  welche  die  linke  Lidspalte 
um  etwa  Va  schmäler  erscheinen  lässt,  als  die  rechte; 
dabei  ist  das  Lid  nicht  etwa  glatt  herabhängend,  sondern 
zeigt  dieselben  Falten  und  Einziehungen  wie  das  rechte. 
Die  Beweglichkeit  des  Oberlides  wie  die  der  anderen 
Augenmuskeln  ist  in  keiner  Weise  alterirt.  Aus  der 
linken  Lidspalte  entleert  sich  von  Zeit  zu  Zeit  ein 
Thräneustrom,  den  Patient  entschieden  als  heiss  bezeich- 
net;  diesem  Thränenstrom  entsprechend  fliesst  aus  dem 
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linken  Nasenloche  periodisch  eine  w&sserige  Absondemog, 
während  die  rechte  Nasenhälfte  TClIig  trocken  ist  und 
Patient  in  keiner  Weise  die  Empfindung  eines  Schnapfens 
hat.  Die  linke  Conjanctiva  palpebrarum  ist  etwas  stärker 
injidrt  als  die  des  rechten  Auges;  diese  Injection  greift 
in  geringem  Grade  auf  die  Conjunctiva  scleralis  über, 
die  an  dem  Sclerocorneal- Bande  sich  zu  einer  tieferen 
pericomealen  Färbung  entwickelt,  besonders  an  einer 
beschränkten  Stelle  nach  oben-aussen,  welche  Stelle  bei 
Berührung  auch  schmerzhaft  erscheint  Die  Cornea  ist 
klar  und  unverändert,  desgleichen  das  Eammerwasser; 
die  Iris  erscheint  in  Zeichnung  und  Farbe*)  völlig  dar 
rechten  gleich  und  normal;  dagegen  ist  die  linke  Pa- 
pille deutlich  verengt  und  etwas  längsoval  mit  ein 
wenig  verlangsamter,  aber  deutlich  erhaltener  Beaction 
auf  Licht;  ihre  Bänder  zeigen  nirgend  ein  Exsudat. 
Die  brechenden  Medien  sind  klar;  das  Bild  des  Augen- 
hintergrundes in  keiner  Weise  abweichend  von  dem  des 
rechten  Auges,  namentlich  konnte  ich  mich  nicht  von 
einem  unterschiede  in  dem  Kaliber  der  Netzhautgef&sse 
fiberzeugen,  so  genau  ich  auch  darauf  zu  achten  mich 
bemüht  habe.*^)   Ebensowenig  konnte  ich  mich  durch  Be- 


*)  W&hrend  Hörn  er  in  seiner  citirten  Abhandlong  (8.  197) 
ausdräcklich  erwUmt,  dass  ein  Unterschied  in  der  F&rbang  der 
Iris  der  afficirten  Seite  nicht  wahnunehmen  sei,  ersehe  ich  ans 
einer  brieflichen  Mittheilong,  dass  er  neuerdings  einen  solchen 
Farbenonterschied  und  zwar  eine  hellere  F&rbong  der  Iris  der 
kranken  Seite  beobachtet  habe,  so  oft,  dass  «er  es  als  zun  Ge- 
sanuntbilde  gehörig  anfEassen  mflsse."  Ich  habe  unter  den  4  F&Uen 
dieser  interessanten  Ptosis-Form  1  Mal  eine  Farbendifferenz  beob- 
achtet, und  zwar  eine  dunklere  F&rbung  der  Iris  der  kranken 
Seite,  aus  welcher  Einzelbeobachtung  ich  selbstverstAndlich  keine 
Schlosse  zu  ziehen  wage.  Ich  komme  nbrigens  später  auf  diese 
Frage  znrflck. 

**)  Homer  erw&hnt,  dass  in  seinem  Falle  während  des  Hitze- 
Stadiums  die  Netzhautvenen  breiter  und  geschlängelter  erschienen, 
als  am  frohen  Morgen  z.  B.,  desgleichen  Nicati  (S.  31).     Da  es 


71 


tastuDg  von  einer  Veränderang  des  intraocal&rea  Druckes 
überzeugen;  ein  Tonometer  stand  mir  leider  nicht  zur 
Verfflgnng.  Die  Sehschärfe,  Gesichtsfeld  und  Accommo- 
dation  waren  vOllig  normal. 

Die  pathogenetische  AufEftSsung,  fQr  welche  die  auf- 
gezählte oculftre  Symptomatologie  keinen  genügenden 
Anhaltspunkt  zu  liefern  schien,  wurde  nur  durch  folgende 
Erscheinungen  ermöglicht  Patient,  der  einen  weiten 
Weg  gemacht  und  sich  dabei  erhitzt  hatte,  zeigte  einen 
ganz  auffallenden  unterschied  in  der  Färbung  der  beiden 
Gesichtshälften.  Während  die  rechte  Seite  das  gewöhn- 
liche Golorit  eines  frischen  Gesichtes  zeigte,  war  die 
linke  tief  roth  gefärbt;  dieser  Farbenunterschied  setzte 
sich  durch  eine  scharf  über  Stirn  und  Nase  gezogene 
Linie  ab  und  wurde  um  so  prägnanter,  je  mehr  Patient 
sich  beruhigte  und  den  Aufenthalt  im  Zimmer  verlän- 
gerte. Nach  einiger  Zeit  erschien  dann  die  rechte  Seite 
im  Yerhältniss  zur  linken  bleich  und  verfallen,  des- 
gleichen trocken,  während  die  linke  turgescirend  und 
feucht  war.  Bei  der  Berührung  fühlte  sich  die  linke 
Seite  vie)  wärmer  als  die  rechte  an,  womit  auch  die 
Empfindung  des  Kranken  übereinstimmte.  Leider  konnte 
ich  keine  tbermometrischen  Messungen  machen,  da  das 
ganze  Erankheitsblld  geschwunden  war,  bevor  ich  mich 
in  den  Besitz  genügend  empfindlicher  Instrumente  setzen 
konnte.  Die  Temporaiis,  die  rechts  ihre  gewöhnliche 
Gonsistenz  und  Pulsation  zeigte,  fühlte  sich  links  harf^ 
geschlängelt  und  bedeutend  stärker  pulsirend  an,  welcher 
Unterschied  auch  an  den  Carotiden,  wenn  auch  nicht  in 

sich  jedoch  um  sehr  feine  Unterschiede  in  der  AufiiBüssang  des 
Bildes  handelt,  so  dflrften  wir  diesen  Punkt  noch  f&r  unzu- 
reichend aufgeklart  ansehen  in  toller  üebereinstimmung  mit  un- 
serer sonstigen  mangelhaften  Eenntniss  von  der  vasomotorischen 
Innervation  der  Netzhautgeiltose.  üebrigens  bemerkt  auch  Jany 
in  seinen  beiden  FftUen  diesen  Unterschied  im  Kaliber  der  NetE- 
hautgefiksse. 
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so  ausgesprochenem  Grade,  nachgewiesen  werden  konnte. 
Zu  diesen  objectiven  Symptomen  gesellte  sich  noch  eine 
Eruption  von  Herpes-Blftschen«  welche  die  linke  Hälfte 
der  Oberlippe  einnahmen  und  nach  Angabe  des  Patienten 
sich  mit  den  ersten  Symptomen  bereits  gezeigt  hatten. 
Diesen  objectiven  Symptomen  entsprachen  correspon- 
dirende  subjective:  Gefühl  ?on  Wärme,  Schwere  und 
Völle  der  linken  Gesichtshälfte,  Gefühl  von  Wundsein 
der  Schleimhaut  der  rechten  Nasen-  und  Mundseite, 
dampfe  Kopfschmerzen  links,  die  sich  zu  den  heftigsten 
periodischen  Neuralgie- Anfällen  steigerten,  Appetitlosig- 
keit and  allgemeine  Mattigkeit  ohne  Alteration  des 
Badialpulses,  Empfindlichkeit  der  linksseitigen  Stirn- 
and  Schläfenhaut  gegen  Berührung,  desgleichen  Hyper- 
aesthesie  des  nervus  supraorbitalis  sinister  auf  Druck; 
die  Sympaticus-Gegend  am  Halse  weder  auf  Druck  noch 
von  selbst  schmerzhaft 

Die  Diagnose  einer  Lähmung  des  linken  Halssym- 
pathicus  in  diesem  Falle  bedarf  bei  der  Prägnanz  der 
Symptome  keiner  besonderen  Entwickelung.  Da  sowohl 
die  oculo-pupillären  als  die  vasomotorischen  Fasern  ge- 
lähmt waren,  so  muss  die  iähmende  Ursache  den  Nerven 
dort  getroffen  haben,  wo  diese  beiden  Faserarten,  deren 
centrale  Ursprünge  sich  bekanntlich*  in  verschiedener 
Höhe  befinden,  bereits  zusammenlaufen.  Dass  in  einem 
solchen  Stamme  resp.  Ganglion  nicht  alle  Fasern  gleich- 
massig  gelähmt  sind,  ist  per  analogiani  leicht  verstand* 
lieh;  so  wird  es  begreiflich,  dass  in  unserem  Falle  der 
intraoculäre  Druck  nicht  am  eine  durch  einfache  Palpa- 
tion nachweisbare  Quote  herabgesetzt  and  ein  Kaliber- 
unterschied  der  Netzhautgef&sse  nicht  nachweisbar  war, 
zwei  Veränderungen,  die  sich  zum  Theile  gegenseitig  bedin- 
gen dürften;  so  wird  aber  auch  das  Entstehen  der  epi- 
scleralen  Injection  verständlich,  deren  mechanische  Bedin- 
gung, wie  oben  ausgeführt  worden,  eben  eine  ungleich- 
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massige  Innervation  der  einzelnen  Abschnitte  des 
chorioidealen  Gefässtractus  ist.  Ueber  die  materiellen 
Veränderungen  am  Halsstrang  und  seinem  Ganglion,  die 
einer  solchen  Sympathicus-Aflfection  zu  Grunde  liegen, 
haben  uns  die  Untersuchungen  der  neuesten  Zeit  auch 
bereits  den  Anfang  einer  Aufkl&iiing  gegeben.  Aus  den 
Befunden  von  Ebstein*)  und  Alexis  Lubimoff**) 
geht  zur  Genüge  hervor,  dass  starke  Blutflberfallung 
mit  Ausdehnung  der  Geftsse,  consecutive  Bindegewebs- 
wucherung  mit  Narbenschrumpfung  und  Atrophie  der 
Nervenelemente  an  den  Halsganglien  nicht  zu  den  Selten- 
heiten gehören;  und  da  der  Begriff  der  Erkältung, 
wie  es  besonders  Rosenthal  eingehend  entwickelt  hat, 
die  BlutQberfallung  innerer  Organe  als  Ausdruck  der 
Blutleere  der  Peripherie  in  sich  schliesst,  so  liegt  es 
nicht  ausser  dem  Bereiche  fasslicher  pathologischer  Vor- 
aussetzung, dass  diese  BlutaberfQllung  auch  unter  ge- 
wissen Bedingungen  einmal  die  Gegend  des  Halssym- 
pathicus  bevorzugen  wird.***) 

Der  weitere  Verlauf  der  geschilderten  Affection  war 
nun  in  hohem  Grade  interessant  Da  ich  die  Beobachtung 
ganz  rein  erhalten  wollte,  so  enthielt  ich  mich  zunächst 


*)  Ueber  einen  pathoL-anatora.  Befund  am  Halssympatli.  bei 
halbseitigem  Schweisse.    Yirchow's  Arch.  LXII.  3,  S.  436. 

**)  Beitrftge  zur  Histologie  und  pathol.  Anat  des    sympath. 
Nerrensystems.    Virchow's  Arch,  LXL  2. 

•^  An  dieser  Stelle  verdient  auch  Erw&hnung  die  interessante 
Beohachtong  vonA.  de  Giovanni,  der  die  bei  Herzkranken  h&nfig 
vorkommende  Papillenverengerong  von  einer  dorch  das  vitiom  cordis 
abhängigen  venösen  Stase  im  Oanglion  supremnm  des  Halssym- 
pathicns  ableitet  (Nach  dem  Referat  der  Wiener  med.  Wochen- 
schrift 1875,  Nr.  23.)  Für  eine  solche  Aufifassnng  sprechen  aach 
die  anatomischen  Befunde  von  Lubimoff,  der  bei  Herakranken 
hiofig  starke  Iigection  der  OefiSLsse  des  Ganglion  cervicale  snpre- 
inmn  mit  Bildong  von  Fibringerinnseln  constatirte.  Yirchow's 
Arch.  LXI.,  2,  8.  157. 
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aller  indirekt  wirkenden  Mittel  and  bediente  mich  allein 
des  Constanten  Stromes,  der  ja  als  Nervinum  par  ex- 
cellence  so  emphatisch  empfohlen  wird.  Ich  will  es  nicht 
verhehlen,  dass  ich  im  Anfange  meiner  Praxis  mit  grosser 
Skepsis  an  den  Gebrauch  des  Constanten  Stromes  getreten 
bin,  dass  sich  aber  diese  Skepsis  im  Laufe  der  Jahre 
immer  mehr  eingeschränkt  hat  und  dass  von  derselben 
zur  Zeit  eigentlich  nur  noch  der  Zweifel  geblieben  ist, 
ob  bei  der  Application  des  Galvanismus  eine  systematische 
Befolgungderphysiologisch-elektrotonischenGesetzenöthig 
oder  Oberhaupt  möglich  sei.*)  Ich  applicirte  deshalb  auch 
den  Strom  in  der  Stärke  von  16  Elementen  auf  den 
Verlauf  des  Halssympathicus  und  Hess  ihn  sowohl  stabil 
als  labil  zwei  Minuten  einwirken.  Patient  gab  sofort 
eine  bedeutende  Verminderung  setner  Beschwerden  an, 
was  ich  objectiv,  etwa  durch  eine  sichtbare  Abnahme  der 
vasculären  Erscheinungen,  nicht  zu  bestätigen  vermochte. 
Diese  Besserung  währte  nach  seiner  Angabe  den  grössten 
Theil  des  Tages,  um  am  Abende  einer  neuen  Becrudescenz 
Platz  zu  machen,  die  am  nächsten  Tage  einer  wieder- 
holten Application  des  galvanischen  Stromes  ebenso  prompt 
wich,  wie  am  vorhergehenden  Tage.  Am  27.  Januar,  dem 
7.  Tage  der  Erkrankung,  dem  3.  der  Behandlung,  war 
eine  so  bedeutende  Besserung  zu  constatiren,  dass  Pa- 
tient  sich  bereits  fQr   geheilt   hielt     Die  vasculären 


*)  Mittlerweile  ist  auch  die  seit  den  Arbeiten  ▼on  Legres 
und  OnimuB  verbreitete  Ansicht,  als  ob  man  je  nach  der  Richtung 
des  Stromes  die  vasomotorischen  Nerven  reizen  oder  lahmen  könne, 
so  dass  die  ascendirenden  Ströme  die  Geftsse  verengen,  die  descen- 
direnden  sie  erweitem  sollten,  durch  die  direkten  Experimente  von 
Vulpian,  die  er  mit  Beobachtung  der  Girculation  der  Schwimm- 
haut und  des  Mesenteriums  bei  direkter  Reizung  der  Nerven  an- 
steUte,  als  widerlegt  zu  betrachten,  da  die  indirekten  Nerven- 
reizungen durc&  die  Haut  wohl  nur  Reflexvorg&nge  auszulösen  ver. 
mögen.  (Le^ons  sur  Pappareil  vasomoteur,  Physiologie  et  patho- 
logie.    Paris,  1875.) 
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Symptome  waren  völlig  gewichen,  desgleichen  die  sub- 
jektiven Beschwerden;  an  das  geschilderte  Erankheits- 
bild  erinnerte  allein  noch  eine  geringe  Verengerong  der 
Lidspalte  und  der  Pupille  nebst  den  bereits  eintrocknenden 
Bl&schen  des  Herpes  labialis.  Am  29.  nach  noch  zwei- 
maliger Galvanisirung  waren  auch  diese  Störungen  ver- 
schwunden, um  nicht  wiederzukehren. 

Diese  Beobachtung,  die  gleichsam  das  Verbindungs- 
glied zwischen  Hemicrania  sympathico-paraljtica  und 
Ptosis  sympathico-paralytica  (Horner)  bildet,  zeigt  uns 
gleich  einigen  vorher  erwähnten  Beobachtungen,  dass  die 
Entwickelung  einer  episcleralen  Injection  ohne  alle  ent- 
zQndlichen  Bedingungen  allein  auf  der  Basis  vasomoto- 
rischer Innervationsstörnngen  dem  Bereiche  pathogene- 
tischer Deutung  nicht  fremd  ist  Diesem  Ergebnisse 
klinischer  Untersuchung  gegenüber  fällt  es  auch  nicht 
so  besonders  ins  Gewicht,  wenn  uns  das  Experiment 
nicht  die  erwQnschte  Stütze  leiht.  Denn  ist  es  auf  der 
einen  Seite  fast  unmöglich,  die  ausserordentliche  Mannig- 
faltigkeit pathologischer  Girculationsstörungen  in  einzel- 
nen beschränkten  Territorien  experimentell  nachzuahmen, 
so  ist  es  auf  der  anderen  Seite  nicht  einmal  erlaubt,  die 
Resultate  der  Thierexperimente  im  einzelnen  Detail  ge- 
rade auf  dem  Gebiete  vasomotorischer  Störungen  pure 
auf  den  Menschen  zu  Übertragen,  da  bekanntlich  die 
vasomotorischen  Nerven  nicht  einmal  bei  derselben  Thier- 
species  einen  constanten  Verlauf  haben,  sondern  in  einer 
gewissen  Breite  bald  den  einen  bald  den  anderen  cere* 
brospinalen  Nervenstörungen  sich  zugesellen.  Ich  erinnere 
in  dieser  Beziehung  an  die  vasomotorische  Innervation 
des  experimentell  so  ausgebeuteten  Eaninchenohres,  deren 
so  mannigfach  wechselnder  Verlauf  durch  die  Unter- 
suchungen   von   Schiff*)  derart  festgestellt  ist,  dass 

*)  üntersachungen  zur  Physiologie  des  Nerrensystems.  Fraokf., 
1855.    Bd.  L,  pag.  155. 
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bisweilen  nur  der  kleinste  Theil  vasomotorischer  Fasern 
durch  den  Sympathicus  nun  Ohre  tritt,  während  der 
grössere  Theil  die  Bahnen  des  Vagas,  Quintns  oder  Fa- 
cialis, selbst  des  Plexus  cervicalis  aufsucht,  Untersuchun- 
gen, die  ihre  Bestätigung  durch  Brown -S^quard, 
Valentin,  Gl.  Bernard  u.  A.  gefunden  haben.  Da 
uns  nun  exacte  Untersuchungen  Aber  den  Verlauf  der 
vasomotorischen  Nerven  beim  Menschen  noch  zum  grSssten 
Theile  fehlen,  so  ist  es  wohl  klar,  dass  wir  die  Besul* 
täte  von  einschlägigen  Thierexperimenten,  deren  Deutung 
wegen  des  genannten  Uebelstandes  schon  an  und  fflr 
sich  so  schwierig  ist,  nur  mit  sehr  grosser  Vorsidit  auf 
den  Menschen  flbertragen  darfen,  und  dass  die  patholo* 
gische  Beobachtung  mit  streng  kritischer  Anwendung 
allgemein  physiologischer  Begriffe  für^s  Erste  noch  die 
alleinige  Antwort  auf  die  vorliegende  Frage  zu  geben  hat 

Ist  es  uns  somit  gestattet,  in  dem  unserer  Unter- 
suchung zu  Grunde  liegenden  Erankheitsbilde  die  den 
Symptomencomplex  so  sehr  dominirende  pericorneale 
Injection  auf  eine  Lähmung  der  vasomotorischen  und 
zwar  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  sympathischen  Fa- 
sern des  Giliarkörpers  zu  beziehen,  so  werden  wir  nun« 
mehr  nachzuweisen  haben,  ob  und  in  welcher  Weise  die 
übrigen  integrirenden  Symptome  der  beschriebenen 
Affection  sich  mit  der  Annahme  einer  neuroparalytischen 
Störung  vereinigen  lassen.  Diese  Untersuchung  können 
wir  um  so  kflrzer  fassen,  als  der  Natur  der  Sache  nach 
die  vorhergehenden  Erörterungen  in  die  jetzt  folgenden 
mannigfach  hiuQbergreifen  mussten. 

Die  Verengerung  der  Pupille  mit  erhaltener  Re- 
action  auf  Lichteinfall  und  verminderter  auf  Atropin, 
ohne  dass  eine  sichtbare  Veränderung  der  Farbe  oder 
der  Zeichnung  des  Stromas  oder  eine  Exsudation  des 
freien  Randes  ihr  Entstehen  bedingen  konnte,  lässt  sich 
zwanglos  aus  der  Lähmung  der  im  Halssympathicus  ver- 
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laufenden  den  Dilatator  versorgenden  Fasern  erklären. 
Die  naheliegende  Annahme,  dass  die  durch  Lähmung 
ihrer  Mnsculatur  erweiterten  Geftsse  eine  Zunahme  der 
Masse  des  Stromas  und  hiermit  eine  Verengerung  der 
Pupille  bedingen  konnten,  ist  durch  die  Untersuchnngen 
von  H.  A.  Wal  1er*)  wohl  als  widerlegt  zu  betrachten 
und  in  unserem  Falle  um  so  weniger  zulässig,  als  eine 
Hyperaemie  der  Iris  in  keiner  Weise  nachzuweisen  war. 
Da  ein  Exsudat  in  deren  Gewebe  ebenso  wenig  sich 
raanifestirte,  so  blieb  allein  die  Annahme  eines  verän- 
derten Nerveneinflusses  übrig,  dessen  Natur  in  Anbe- 
tracht der  erhaltenen  Pupillarreaction  nicht  zweifelhaft 
sein  konnte. 

Die  ausserordentlich  starke  Schmerzhaftigkeit  der 
Affection,  die  einerseits  als  Ciliar neuralgie,  sodann  aber 
auch  als  ausgesprochene  Cephalalgie  auftrat,  fügt  sich  in 
gleicher  Weise  in  den  Rahmen  einer  vasomotorischen 
Paralyse  ein.  Fflr  den  Schmerz  bei  der  Hemicrania 
angio-paralytica  ist  die  Erklärung  adoptirt,  dass  die  in 
Folge  der  vasomotorischen  Lähmung  stark  gefällten  und 
erweiterten  Geftsse  auf  die  zwischen  ihnen  und  in  ihren 
Wänden  verlaufenden  sensiblen  Nerven  einen  vermehrten 
Druck  ausüben  und  so  einen  Reiz  auslösen.  Diese  Ent- 
stehung des  Schmerzes  werden  wir  f&r  unseren  Fall  um 
80  unbedenklicher  acceptiren  dürfen,  als  die  Raumbehin- 
derung durch  die  starre  Sclera- Kapsel  in  dem  ebenso 
gefftss-  wie  nervenreichen  Giliarkörper  die  Wirkung 
einer  Geiässerweiterung  in  erhöhtem  Grade  hervortreten 
lassen  wird.  Für  diese  mechanische  Erklärung  des 
Sdimerzes  argumentirt  besonders  die  Beobachtung,  dass 
Compression  der  Carotis    der  leidenden  Seite  angen- 


*)  Mikroskopische  Beobachtung  der  Girculation  in  den  Augen- 
ge&Bsea  behn  lebenden  Thier.  (Gomptes  rendos,  1856.  Ref.  Yirch. 
ArdL  XU,  2  n.  3,  1S57  8.  dS9). 

TergL  auch  Graefe  n.  Saemisch  II.  1,  S.  362. 
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blickliches  Schwinden  des  Kopfschmerzes  bewirkt,  wäh- 
rend Gompression  der  Carotis  der  gesauden  Seite  den 
Schmerz  steigert,  welches  Experiment  ich  leider  in  mei- 
nem Falle  za  machen  unterlassen  habe  aus  dem  einfachen 
Grunde,  weil  ich  mir  der  vorgetragenen  Auffassung  von 
der  Natur  des  Leidens  erst  nach  Ablauf  desselben  be* 
wusst  geworden  bin.  Mit  obiger  Erklärung  stimmt  auch 
flberein  das  stärkere  Pulsiren  der  Carotis  der  afficirten 
Seite,  die  Cephalalgie,  die  auf  eine  vasomotorische  Läh- 
mung der  Pia-Geiässe  zu  beziehen  ist  (Donders),  end- 
lich die  ausserordentliche  Intoleranz  gegen  Narcotica*), 
die  jeden  therapeutischen  Eingriff  so  sehr  ersdiwerte. 

Die  Schwankungen  des  intraoculären  Druckes  lassen 
sich  desgleichen  mtthelos  durch  die  Annahme  einer  neuro- 
pathischen  Affection  erklären.  Wenn  auch  aber  In-  und 
Extensität  des  Einflusses,  welchen  die  vasomotorischen 
Nerven  des  Auges  auf  die  Höhe  des  intraoculären  Druckes 
ausQben,  noch  mannigfache  Widersprüche  unter  den  Auto* 
ren  bestehen,  so  dQrfte  die  Annahme  zur  Zeit  doch 
schon  zulässig  sein,  dass  ein  solcher  Einfluss  beim  Men- 
schen besteht.  Bei  dieser  Unsicherheit  der  physiologischen 
Grundlagen  auf  diesem  Gebiete  unterlasse  ich  es,  den 
Gegenstand  hier  weiter  zu  verfolgen,  und  bescheide  mich, 
das  Phänomen  in  der  Krankengeschichte  einfach  erwähnt 
zu  haben. 

Dasjenige  Symptom  endlich,  welches  für  die  Auf- 
fassung des  erörterten  Krankheitsbildes  als  eine  neuro- 
pathische  Affection  den  Ausschlag  geben  dQrfte,  ist  die 
eigenthQmliche  Art  des  Ablaufes  desselben.  Wir  sehen 
eine  Affection  schnell  zur  Höhe  ansteigen,  auf  dieser 
Höhe  mit  periodischen  Schwankungen  eine  Verhältnisse 
massig  lange  Zeit  verharren,  endlich  von  derselben  ebenso 

*)  YergL  die  Untenachangea  von  Nawalichin  (Med.  Cen- 
tralblatt  1870,  483)  und  Ton  Bowditch  and  Minot  (BoBtou  med. 
find  sorg.  Journ.  1874,  21.  Mai). 
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plötzlich  herabsinken,  wie  sie  angestiegen.  Bietet  diese 
EntwickeluDg  auch  noch  eine  gewisse  Analogie  mit  dem 
Ablaufe  einiger  typischen  Entzündungsformen,  so  d&rfen 
wir  doch  nicht  vergessen,  dass  diese  Analogie  sich  allein 
auf  die  yasculären  und  die  von  diesen  unmittelbar 
abhängenden  Erscheinungen  erstreckt  Allerdings  sehen 
wir  bei  einer  Pneumonie  z.  B.  das  Fieber  mit  seinen 
Consequenzen  sich  plötzlich  in  kritischer  Form  lösen: 
die  Entzfindungsproducte  jedoch,  die  mittlerweile 
in  den  Alveolen  abgesetzt  worden,  unterliegen  nunmehr, 
unabhängig  vom  Fieber,  ihren  weiteren  Veränderangen. 
Mit  anderen  Worten:  die  Krankheit  ist  gebrochen,  die 
Gesundheit  jedoch  nicht  hergestellt.  In  unserem  Falle 
jedoch  knöpft  die  Wiederherstellung  des  während  einer 
verhältnissmässig  langen  Dauer  und  so  schwer  afficirten 
Organes  gleichsam  unmittelbar  an  die  Erisis  an,  eine 
Aufeinanderfolge,  welche  tiefere  Ernährungsstörun- 
gen, wie  sie  mit  dem  Begriffe  einer  Entzündung  eng 
verknüpft  sind,  unwiderleglich  ausschliesst  Leitet  diese 
Erwägung  unseren  Blick  bereits  auf  Nervenbahnen  zum 
Behufe  pathogenetischer  Deutung,  so  dürfte  diese  Auf- 
fitösung  noch  befestigt  werden  durch  eine  sorgsame  Ana- 
lyse dieser  kritischen  Lösung. 

Wir  sahen,  wie  in  der  Krankengeschichte  ausgeführt 
worden,  zugleich  mit  dem  Erlöschen  der  oculären  Er- 
krankung eine  Herpes-Eruption  auf  der  Kopfhaut  und 
eine  Anschwellung  der  Submaxillar-  und  Cervical-Drüsen 
der  entsprechenden  Seite  auftreten.  Es  erinnert  diese 
Art  der  Krise  an  mannigfache  aus  der  Pathologie  be- 
kannte Erscheinungen,  welche  von  den  Alten  als  Meta- 
stasen bezeichnet  worden  sind,  gegen  welche  Deutung 
unsere  moderne  Klinik  allzu  häufig  nur  eine  unfrucht- 
bare Skepsis  in's  Feld  zu  führen  weiss.  Sehen  wir  näm- 
lich ab  von  jenen  Klassen  von  Erkrankungen,  bei  denen 
die  Affectionen  entfernter  Organe  durch  eine  von  dem 
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Orte  der  prim&ren  Erkrankang  fortgef&hrte  Substanz 
solider  oder  flQssiger  Form  erkl&rt  werden  kann  und  f&r 
welche  wir  den  Ausdruck  der  Metastase  in  purificirtem 
Sinne  bewahren  darfen,  so  bleiben  doch  noch  so  manche 
Erscheinungen  auf  pathologischem  Gebiete  übrig,  die 
uns  eine  so  innige  und  constante  Correlation  zwischen 
den  krankhaften  Affectionen  zum  Theil  weit  von  einander 
entfernter  Orgape  zeigen,  dass  wir  nicht  umhin  können, 
ffir  dieselben  eine  gemeinschaftliche  Ursache  zu  postu- 
liren,  die  weniger  materieller  als  vielmehr  funktioneller 
Natur  sein  muss.  Ich  erinnere  in  dieser  Richtung  nur 
an  die  bekannte  correlate  Succession  von  Parotitis  und 
Orchitis.  So  gewiss  auch  häufig  diese  pathologische 
Beziehung  übertrieben  worden  ist,  so  steht  das  Factum 
dennoch  unwiderleglich  fest,  dass  zuweilen  mit  dem  Auf- 
hören einer  parenchymatösen  Orchitis  eine  parenchyma 
tose  Parotitis  auftritt  und  mit  dem  Verschwinden  dieser 
eine  Recrudescenz  jener  beobachtet  wird.  Dieses 
Factum,  für  welches  der  Ausdruck  der  Metastase  in 
altem  Sinne,  d.  h.  gleichsam  als  eine  Uebertragung  des 
personificirt  gedachten  Kranheitsbegriffes  bestehen  bleibt, 
wird  durch  die  sonst  so  berechtigte  Skepsis  aus  der 
pathologischen  Phänomenologie  weder  herausgelacht  noch 
viel  weniger  erklärt  Wenn  wir  jedoch  uns  erinnern, 
dass  gerade  diese  „metastatischen''  Entzündungen  eine 
ausserordentlich  geringe  Tendenz  zu  parenchymatösen 
Wucherungen  besitzen  und  gerade  durch  ihr  relativ 
schnelles  Kommen  und  Gehen  beweisen,  dass  das  An- 
schwellen der  betreffenden  Organe  auf  profuser  flüssiger 
Exsudation  beruhen  dürfte,  so  sehen  wir  wenigstens  die 
Möglichkeit  einer  Erklärung  darin,  dass  vasomotorische 
Affectionen  zu  Grunde  liegen,  deren  mannigfache  Wechsel* 
beziehungen  hinreichend  gekannt,  wenn  auch  noch  gar 
nicht  erforscht  sind.  Finden  wir  für  Parotis  und  Hoden 
z.  B.  auch  nicht  die  Spur  einer  Innervations- Verbindung, 
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so  haben  wir  doch  auch  andererseits  keinen  Grund,  die 
Möglichkeit  zu  l&ugnen,  dass  unter  gewissen  Verhält- 
nissen, vielleicht  indiyiduellen,  die  abnorme  Blutfülle  des 
einen  Organes  die  abnorme  Blutleere  des  anderen  mit 
sich  führe:  denn  gerade  die  Regelmässigkeit,  mit  der 
bestimmte  Organe  einander  in  ihren  Affectionen  beein- 
flussen, schliesst  einen  Zufall  aus,  während  auf  der  an- 
deren Seite  circulatorische  Wechselbeziehungen  in  ihren 
bisweilen  ganz  seltsamen  Combinationen  zur  Genüge  be- 
kannt sind.  Und  in  welcher  Ausdehnung  die  Circulation 
wiederum  von  der  vasomotorischen  Innervation  alterirt 
werden  kann,  das  ist  in  unseren  bisherigen  Erörterungen 
zur  Genüge  zu  Tage  getreten.  Zwar  kennen  wir  zur 
Zeit  nur  für  die  wenigsten  Organe  den  Verlauf  der  vaso- 
motorischen Nerven  mit  befriedigender  Sicherheit;  zwar 
ist  unser  Wissen  von  dem  Sitze  und  der  Funktion  der 
vasomotorischen  Centren  noch  lückenhafter  (denn  von 
der  Existenz  eines  vasomotorischen  Centrums  in  der 
MeduUa  oblongata  müssen  wir  nach  dem  heutigen  Stande 
der  physiologischen  Forschung  wohl  absehen,  obschon 
dessen  Existenz  die  Anwesenheit  kleinerer,  gleichsam 
funktioneller  Centren  keineswegs  ausschliessen  würde), 
und  wissen  wir  von  der  Verbindung  der  einzelnen 
vasomotorischen  Bezirke  untereinander  noch  Nichts;  wie- 
wohl also  hier  noch  ein  weites  und  fast  ganz  unbebautes 
Feld  physiologischer  Forschung  keine  Basis  für  patho- 
logische Schlussfolgerungen  bietet,  so  weist  uns  die 
pathologische  Beobachtung  dennoch  die  bestimmte  Rich- 
tung und  bietet  zwar  zur  Zeit  noch  keine  genügende 
Antwort,  aber  bereits  eine  bestimmte  Fragestellung  an 
die  Physiologie,  was  in  den  Naturwissenschaften  schon 
die  Hälfte  der  gesachten  Wahrheit  bedeutet. 

Sehen  wir  z.  B.  bei  gewissen  Eeratitis-Formen  (und 
es  zeichnen  sich  in  dieser  Beziehung  besonders  diejenigen 
mit  ausserordentlich  heftigen   vasculären  und  sensiblen 

T.  OrMte'i  AnhiT  fttr  Ophthftlmdlogie,  XXL  8.  6 
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Symptomen  und  wenig  entwickelten  plastischen  Ten- 
denzen  einhergebenden  aus,  z.  B.  diejenige  Form,  wo  die 
Cornea  mit  einer  Anzahl  ganz  kleiner  wasserheller 
Bläschen  besetzt  ist,  die  nach  ihrem  Platzen  kleine 
stichfSrmige  EpithellUcken  bieten)  mit  dem  plötzlichen 
Nachlassen  der  oculären  Afifection  ein  starkes  Oedem 
des  Augenlides  sich  ebenso  plötzlich  entwickeln,  so  liegt 
die  Frage  sehr  nahe,  ob  nicht  die  Entleerung  der  vor- 
her stark  angeschoppten  Gefässe  der  Conjnnctiya  eine 
UeberfQUung  der  mit  jenen  vielfach  anastomosirenden 
Lidgefässe  veranlasst  habe,  während  die  erwähnten  sen- 
siblen Symptome  unseren  Blick  zugleich  auf  vermittelnde 
Nervenbahnen  lenken.  In  manchen  Fällen  sehen  wir 
aus  diesem  Lidödem  ein  Eczem,  in  anderen  Fällen  einen 
Herpes  sich  entwickeln,  in  noch  anderen  beobachten  wir 
den  umgekehrten  Gang:  denn  so  gewiss  in  den  meisten 
Fällen  ein  mehr  oder  weniger  ausgedehntes  Eczem  des 
Gesichts  eine  Ophthalmie  unterhält,  ebenso  gewiss  giebt 
es  Fälle,  in  denen  die  Unterdrückung  eines  Eczems  eine 
Ophthalmie  hervorruft.  Sind  wir  auch  nicht  im  Stande, 
leitende  Gesichtspunkte  für  die  dififerentielle  Prognostik 
dieser  beiden  Formen  zu  geben,  so  lässt  sich  die  ein* 
fache  Thatsache  dieser  Differenz  doch  nicht  läugnen,  wie 
wir  ja  überhaupt  die  Beobachtungen  der  Alten  als  solche 
nicht  einfach  von  der  Hand  weisen  dürfen,  sondern  uns 
bestreben  müssen,  sie  durch  unser  geläutertes  positives 
Wissen  besser  zu  erklären. 

Speziell  die  als  Herpes  bezeichnete  Eruption,  für 
deren  besondere  Zoster-Form  eine  neuropathische  Ent- 
stehungsweise zur  Zeit  wohl  allgemein  angenommen  wird, 
steht  zu  dieser  angeregten  Frage  der  Metastase  in  aller- 
engster  Beziehung.  Die  kritische  Bedeutung  des  Herpes 
labialis  für  gewisse  Fieber,  die  gleichsam  als  vasomoto- 
rische Affectionen  im  grössten  Stile  gelten  können,  wird 
kaum  bestritten:  sehen  wir  hier  eine  Allgemeinerkrankung 
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ihr  Schwinden  durch  eine  local  beschränkte  Eruption 
andeuten,  so  finden  wir  in  der  Pathologie  wieder  genug 
Erscheinungen,  in  denen  locale  Erkrankungen  in  ihrem 
kritischen  Abfalle  Herpes -Eruption  auf  sehr  nahe 
grenzenden  Hautstellen  auslösen.  So  ist  es  bekannt, 
dass  eine  Pneumonie  zuweilen  sich  in  der  Form  eines 
Herpes  zoster  costalis  entscheidet;  ähnliche  Beispiele 
liefern  die  verschiedenen  Formen  des  traumatischen 
Herpes,  auf  welche  neuerdings  wieder  Verneuil*) 
die  Aufimerksamkeit  gelenkt  hat,  und  welche  sich  dadurch 
auszeichnen,  dass  mit  dem  Auftreten  der  Eruption  das 
ganze,  bisweilen  sehr  beunruhigende  Erankheitsbild,  das 
zu  einer  Verwundung  unter  bedenklicher  Alteration  ihrer 
Heiltendenzen  hinzugetreten  ist,  plötzlich  kritisch  ab- 
klingt. In  welcher  Succession  die  einzelnen  Faktoren 
des  Gesammtbildes  bei  dem  Herpes  zoster  ophthalmicus 
einander  bedingen,  darauf  ist  bereits  oben  hingewiesen 
worden.  Wir  sahen  daselbst,  wie  einmal  die  Erschei- 
nungen einer  beginnenden  Ophthalmie  verschwinden  unter 
dem  Auftreten  einer  Herpes -Eruption  im  Gesichte;  ein 
anderes  Mal  konnten  wir  die  entgegengesetzte  Reihen- 
folge der  Symptome  constatiren,  und  fast  in  jedem  Falle 
von  Herpes  zoster  können  wir  wahrnehmen,  wie  nicht 
ein  Nebeneinander  sondern  ein  Nacheinander  der  ein- 
zelnen Symptome  sich  geltend  macht  und  zwar  in  der 
Art,  dass  das  Verschwinden  des  einen  das  Auftreten  des 
anderen  bedingt  Wie  wir  uns  eine  solche  Succession 
der  Erscheinungen  zu  erklären  haben,  ob  vielleicht  auf 
dem  Boden  einer  Neuritis  migrans,  wie  bei  gewissen  der 
Läsion  von  Nerven  z.  B.  des  Frontalis  folgenden  Herpes- 
Eruptionen  oder  durch  wechselnden  Blutgehalt  des  Ganglion 
cervicale,  wie  es  aus  den  Untersuchungen  von  Lubimoff 


*)  DiscasBionen  in  der  Soci6t6  de  Chirorgle.     Gai.  de  Paris, 
22,23,25,26.    1873. 
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bekannt  ist,  das  wage  ich  hier  nicht  zu  discutiren.  Aber 
unserem  Verständnisse,  dem  sich  ein  unvermitteltes  üeber- 
springen  von  entzündlichen  Affectionen  ohne  Bfick- 
sieht  auf  Continuitäts-  oder  selbst  Contiguitätsverhältnisse 
schlechterdings  nicht  fügen  will,  liegt  die  Auffassung 
nicht  so  fern,  dass  in  einem  Nervenstamme  die  Beizung 
einer  Faser,  die  längere  Zeit  gewährt  hat,  plötzlich  nach- 
lässt  und  wohl .  gar  einer  Lähmung  derselben  weicht, 
während  die  Ursache,  die  den  Beiz  in  der  ersten  unter- 
halten hat,  auf  die  Nachbarfaser  übergreift:  und  dass 
die  Innervationsterritorien  der  einzelnen  in  einem  Stamme 
zusammenliegenden  Fasern  räumlich  verhältnissmässig 
weit  von  einander  getrennt  sein  kOnnen,  ist  aus  der  Neu* 
rologie  hinreichend  bekannt. 

Es  erübrigt  nun  noch  zu  untersuchen,  ob  diese  Auf- 
fassung, die  bei  der  Deutung  eines  kritisch  auftretendea 
Herpes,  so  viel  ich  sehe,  keinen  besonderen  Schwierig- 
keiten unterliegt,  für  das  so  plötzliche  Entstehen  einer 
Drüsengeschwulst ,  wie  in  unserem  Falle ,  gleichfalls 
adoptirt  werden  darf.  Sehe  ich  von  jenen  Erwägungen 
ab,  die  oben  bei  Besprechung  der  metastatischen  Paro- 
titis angeführt  wurden,  so  erinnere  ich  an  jenen  bekannten 
Fall  von  Morbus  Basedowii,  in  welchem  v.  Graefe^) 
sämmtliche  Symptome  dieser  Krankheit,  also  auch  die 
Struma,  nach  einer  starken  geschlechtlichen  Aufregung 
innerhalb  weniger  Tage  sich  entwickeln  sah,  gewiss  ein 
Beweis  für  die  vasomotorische  Natur  des  Leidens.  So- 
dann finde  ich  bei  Gosetti**)  eine  Beobachtung  ver- 
zeichnet, wo  mit  dem  Ausbruche  eines  Herpes  zoster  oph- 
thalmicus  zugleich  eine  Drüsengeschwulst  in  der  Umgebung 
des  Ohres  auftritt.  Ferner  ist  es  bekannt,  dass  bei 
Hemiplegien  bisweilen,  wenn  die  Lähmung  der  vasomo- 


♦)  Berl.  kliu.  Wochenschrift,  1867,  Nr.  31. 
♦♦)  Annali  dl  Ottahnologia.    II.  1872.    Casus  IV. 


torischen  Fasern  ganz  besonders  in  den  Vordergrund 
tritt,  parenchymatöse  Schwellungen  von  Drfisen  ganz 
plötzlich  eintreten,  um  oft  ebenso  schnell  zu  verschwinden, 
auf  welche  Erscheinung  noch  jfingst  A.  Muron*) 
die  Aufmerksamkeit  gelenkt  hat.  Trifft  die  Analogie 
mit  dem  kritischen  Auftreten  einer  Herpes-Eruption  auch 
nur  in  sehr  beschränktem  Grade  zu,  so  geht  aus  den 
angeführten  Beispielen  doch  zur  GenQge  hervor,  dass 
Drttsenschwellungen  auf  Grund  vasomotorischer  Läh- 
mungen vorkommen,  welche  Beobachtung  für  unsere 
Schlussfolgerungen  genügt. 

Diese  Schlnssfolgerungen  können  wir  nach  den  vor- 
hergehenden Untersuchungen  nochmals  dahin  resumiren 
dass  das  im  Eingange  dieser  Abhandlung  dargestellte 
Erankheitsbild  aufzufassen  ist  als  eine  Lähmung, 
welche  einen  beschränkteren  Theil  der  vasomo- 
torischen und  oculopupillären  Fasern  desHals- 
sympathicus  resp.  der  im  Trigeminus  verlaufen- 
den sympathischen  Fasern  betroffen  hat;  diese 
Lähmung,  welche  eine  Zeit  lang  bestanden, 
schwindet  plötzlich,  indem  die  lähmende  Ur- 
sache, über  deren  Wesen  in  keiner  Weise  präjudicirt 
werden  soll,  auf  benachbarte  Fasern  übergreift 
und  die  primäre  Affection  durch  eine  gleichsam 
kritische  Lösung  erlischt. 

Würde  der  geschilderte  Fall  in  der  Prägnanz  seines 
Ablaufes  schon  genfigen,  um  einen  in  unserer  nosolo- 
gischen Nomenclatur  noch  nicht  verzeichneten  Symptomen- 
complex  als  besonderes  Erankheitsbild  einzuordnen,  ähn- 


*)  Note  poor  semr  k  l'^tade  des  troubles  trophiqnes  cons^cn. 
ti&  attx  lösions  c6r6brales.    Gaz.  m^d.  de  Paris  1874:,  Nr.  39. 

Es  handelte  sich  am  eine  Hemiplegie,  wo  in  kurzer  Succession 
Congestion  der  Niere,  der  Hinterbacke  und  des  Kniegelenks,  und 
eine  deutliche  Schwellung  der  Parotis  der  gelähmten  Seite 
2a  beobachten  war. 
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lieh  wie  es  z.  B.  mit  der  seltenen  als  essentielle  Phthisis 
bolbi  bezeichneten  Mection  in  der  ersten  Pablication 
y.  Graefe's  geschehen  ist,  so  bin  ich  doch  in  der  Lage, 
obige  Untersuchungen  durch  2  weitere  Beobachtungen 
zu  stützen  und  selbst  zu  erweitem. 

Am  21.  November  desselben  Jahres  consultirt  mich 
derselbe  Patient,  dessen  das  rechte  Auge  betreffende 
Erankheitsgeschichte  die  Grundlage  obiger  Untersuchungen 
geworden  war  und  den  ich  während  des  ganzen  Sommers 
unter  Beobachtung  gehabt  hatte,  wegen  einer  beginnen- 
den Affection  seines  linken  Auges.  Da  sich  dieselbe 
in  der  gleichen  Weise  entwickelte,  wie  die  ausf&hrlich 
beschriebene  des  rechten  Auges,  so  kann  ich  mich  hier 
darauf  beschränken,  kurz  zu  erwähnen,  dass  die  pericor- 
neale  Iiyection,  die  nebst  heftigem  Thrftnen  die  Erkran- 
kung einleitete,  gleichfalls  zunächst  von  einer  beschränkten 
Stelle  an  der  medialen  Seite  im  horizontalen  Meridian 
ausging,  üast  genau  symmetrisch  zu  dem  beschriebenen 
Ausgangspunkte  der  rechtsseitigen  Affection.  Als  sich 
trotz  energisch  eingeleiteter  derivatorischer  Behandlung 
schon  am  folgenden  Tage  herausstellte,  dass  die  Affection 
denselben  Gang  zu  nehmen  beabsichtige,  wie  die  rechts- 
seitige, lenkte  ich  meine  Aufmerksamkeit  ganz  besonders 
auf  die  Gegend  des  Halssympathicus,  in  welcher  er 
übrigens  spontan  über  diffus  -  rheumatische  Schmerzen 
klagte.  Eine  objective  Untersuchung  dieser  Region  er- 
gab jedoch  keine  sichtbare  Veränderung  von  irgend 
welcher  Bedeutung,  insbesondere  konnte  ich  mich  davon 
überzeugen,  dass  die  Gervicaldrfisen  dieser  Gegend  keine 
abnorme  Schwellung  zeigten.  Eingedenk  der  Auffassung, 
welche  die  Beobachtung  der  rechtsseitigen  Affection  erst 
allmälig  in  mir  entwickelt  hatte,  wollte  ich,  gleichsam 
als  Probe  auf  mein  Raisonnemeut,  zur  Galvanisation  des 
Halssympathicus  übergehen.  Jedoch  beantwortete  Patient, 
dessen  Sensibilität  eine    ganz    aussergewOhnliche   war, 
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«inen  jeden  derartigen  Versuch  (selbst  mit  8  Elementen) 
so  constant  mit  einem  Obnmachtsanfall,  dass  ich  von 
<]ieser  Methode  za  meinem  Bedauern  Abstand  nehmen 
musste.  Es  entwickelte  sich  nun  das  Bild  ganz  rapide 
in  derselben  Weise,  wie  bei  dem  rechten  Auge,  und  da 
ich  dieses  Mal  eine  bestimmtere  Basis  der  Beobachtung 
liatte,  so  konnte  diese  selbst  in  ihren  einzelnen  Theilen 
viel  exacter  sein,  als  die  erste.  Zunächst  konnte  der 
Zweifel,  der  bei  der  Affection  des  rechten  einen  Augen- 
blick geäussert  werden  darfte,  als  ob  der  ganze  Reizungs- 
sustand von  den  Blei-Incrustationen  der  Hornhaut  ein- 
geleitet und  unterhalten  worden  sei,  hier  nicht  obwalten, 
-da  in  der  Hornhaut  des  linken  Auges  keine  Verände- 
rungen weder  älteren  noch  jQngeren  Datums  vorhanden 
waren.  Ebensowenig  konnte  während  der  ganzen  Dauer 
<[er  Affection,  so  genau  auch  darauf  hin  die  Untersuchung 
vorgenommen  wurde,  ein  Entzündnugsproduct  irgend 
welcher  Art  wahrgenommen  werden:  auch  in  keiner 
Phase  der  Erkrankung  trat  die  geringste  TrQbung  der 
Medien  auf^  ebenso  wenig  wie  eine  Farben-  oder  Gewebs- 
Alteration  der  Iris,  deren  Pupille  verengt  aber  reactions- 
fähig  blieb.  In  Bezug  auf  die  Schwankungen  des  intra- 
oculären  Druckes  konnte  ich  dieses  Mal  auf  das  Genauste 
constatiren,  dass  der  neuralgischen  Exacerbation  stets 
•eine  Erniedrigung  desselben  entsprach,  während  die  neu- 
ralgische Remission  mit  einem  Ansteigen  desselben  ver- 
bunden war,  welches  Ansteigen  jedoch  niemals  aber  die 
normale  Spannung  hinausging;  ein  Unterschied  in  dem 
Kaliber  der  Netzhautgefässe  je  nach  dem  Wechsel  der 
%annung  konnte  auch  dieses  Mal  nicht  nachgewiesen 
iferden,  so  oft  und  so  sorgfältig  darauf  hin  die  Unter- 
Buchung auch  gerichtet  wurde. 

Von  therapeutischer  Seite  lag  es  nun  gewiss  nahe, 
in  Erinnerung  an  die  beschriebene  kritische  LOsung 
des  rechtsseitigen  Krankheitsbildes,  den  von  der  Natur 


gezeigten  Weg  gleichfalls  zu  beschreiten  und  vielleicht 
so  den  Ablauf  der  Affection  abzukürzen.  Es  schien  ein 
solcher  Versuch  um  so  gebotener,  als  abgesehen  von  der 
drückenden  Hilflosigkeit  gegenüber  einem  so  schmerz- 
haften und  langwierigen  Leiden  die  Gefahr  doch  nicht 
vüUig  ausgeschlossen  war,  dass  sich  aus  den  vorhandenen, 
zur  Zeit  noch  rein  circulatorischen  Störungen  jeden 
Augenblick  wirkliche  Entzündungen  mit  plastischen  Ten- 
denzen entwickeln  konnten,  deren  Endresultat,  bei  der 
Wichtigkeit  und  hochgradigen  Empfindlichkeit  des  zu- 
nächst betroffenen  Organes,  die  functionelle  Zukunft 
dieses  allein  arbeitsfilhigen  Auges  in  hohem  Grade  com- 
promittiren  musste.  Wie  vorher  mitgetheilt  worden, 
trat  mit  dem  plötzlichen  Nachlasse  der  gleichen  Affectiion 
des  rechten  Auges  eine  herpesähnliche  Eruption  der  ent- 
sprechenden Kopfischwarte  zugleich  mit  einer  Schwellung 
der  Cervicaldrüsen  auf.  Können  wir  auch  die  letztere 
wohl  kaum  therapeutisch  nachahmen,  so  sind  wir  doch 
in  der  Lage,  Hauteruptionen  auf  künstlichem  Wege  her- 
vorzurufen. Ich  argumentirte  also  folgendermassen:  nach 
meiner  oben  ausgeführten  Auffassung  besteht  die  vorlie- 
gende Affection  in  einer  durch  eine  nicht  näher  zu  prä- 
cisirende  Ursache  hervorgerufenen  Lähmung  bestimmter 
Fasern  des  Sympathicus,  welche  Lähmungsursache  auf 
Nachbarfasern  überzuspringen  die  Neigung  hat;  da  es 
sich  bei  dieser  Lähmungsursache  nicht  um  feste  Exsu- 
date, sondern  höchst  wahrscheinlich  um  circulatorische, 
vielleicht  auch  allein  um  electromotorische  Gleichgewichts- 
störungen handelt,  so  ist  es  denkbar,  dass  mit  der  Er* 
reichung  des  Endeffectes,  nach  welchem  die  ganze  Affection 
tendirt,  auch  die  einleitenden  Alterationen  schwinden. 
So  schwach  auch  dieses  Raisonnement  ist,  wie  ich  selbst 
in  erster  Reihe  zugestehen  will,  so  veranlasste  mich  das- 
selbe doch,  Einreibungen  von  Unguentum  tart  stib.  in 
die  oben  erwähnten  Regionen  der  linken  Kopfschwarte  zu 


verordnen,  und  hoffte  ich  durch  das  hervorgerufene  starke 
Eczem  zugleich  eine  Partie  LymphdrQsen  zur  Schwellung 
zu  bringen. 

Es  schien  nun  in  der  That,  als  ob  dieser  therapeu- 
tische  Eingriff  einen  Einfluss  auf  den  Gang  der  Affection 
gewänne,  denn  schon  am  6.  Tage  zeigte  sich  ein  bedeu- 
tender Nachlass  aller  objectiven  wie  subjectiven  Be- 
schwerden, allerdings  nicht  in  jener  kritischen  Weise^ 
wie  bei  dem  rechten  Auge,  wo  mit  dem  ersten  bedeu- 
tenderen Abfalle  der  Symptome  auch  die  ganze  Affection 
zum  Schwinden  kam;  vielmehr  hatten  wir  es  hier  mit 
einem  Hin-  und  Herschwanken  der  Erscheinungen  zu 
thun,  das  zu  wiederholten  Malen  die  Wiederkehr  des 
ganzen  Krankheitsbildes  in  seiner  früheren  Heftigkeit 
beffirchten  liess.  Diesem  Schwanken  machte  ein  Recidiv 
von  bisher  noch  nicht  empfundener  Heftigkeit  der  neu- 
ralgischen Schmerzhaftigkeit  ein  Ende,  das  am  14.  De- 
cember,  dem  24.  Tage  der  Erkrankung,  einsetzte  und 
11  Tage  ohne  Unterbrechung  währte,  um  am  23.  December 
in  ganz  gleicher  kritischer  Weise,  wie  bei  dem  rechten 
Auge,  durch  Herpes -Eruption  und  Geschwulst  der  Ger- 
vicaldrüsen  zu  enden  und  absoluter  Euphorie  Platz  zu 
machen.  Die  Einreibungen  der  Salbe  hatte  ich  mittier- 
weile  aussetzen  lassen,  da  ich  mich  von  der  Erfolglosigkeit 
derselben  aberzeugt  zu  haben  glaubte.  Auch  dieses 
Mal  folgten  dem  Ablaufe  der  geschilderten  Augenaffection 
weit  verbreitete  rheumatische  Beschwerden,  die  einige 
Male  zu  wahren  Arthropathien  anwuchsen.  Diese  secun- 
dftren  Alterationen  währten  noch  mehrere  Wochen,  so 
dass  Patient  erst  am  23.  Februar  1874  als  vollständig 
genesen  betrachtet  werden  konnte.  Seitdem  habe  ich 
Patienten  noch  häufig  gesehen  und  untersucht;  er  erfreut 
sich  von  Seiten  seiner  Augen  einer  vollständigen  Euphorie, 
leidet  jedoch  noch  hie  und  da  an  diffusen  rheumatischen 
Affectionen. 
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Diese  Erkrankung  des  linken  Auges  zeigt  eine  so 
veitgehende  Uebereinstimmung  mit  der  des  rechten, 
dass  wir  von  einer  epikritischen  Discassion  derselben 
absehen  können.  Dagegen  zeigt  die  folgende  Beobach- 
tung einige  Abweichungen  von  dem  durch  2  Kranken- 
geschichten bereits  illustrirten  Erankheitsbilde,  welche 
wichtig  genug  erscheinen,  um  die  ausführliche  Mitthei- 
lung auch  dieser  Krankengeschichte  zu  rechtfertigen. 

Bertha  K.  aus  Neheim,  eine  Frau  von  72  Jahren, 
die  ich  im  Jahre  vorher  an  einer  sehr  alten  Conjunctivitis 
behandelt  hatte,  consultirte  mich  am  9.  Juli  1874  wegen 
einer  äusserst  schmerzhaften  Affection  ihres  linken  Auges. 
Sie  erz&hlt  mir,  dass  sie  vor  nunmehr  11  Tagen  einen 
sehr  stark  juckenden  Blischenauschlag  auf  dem  linken 
unteren  Augenlide  wahrgenommen,  und  als  sie  diesen, 
wie  sie  meinte,  durch  Eratzen  vertrieben  hatte,  habe  zu- 
nächst das  linke  Auge  zu  thränen  begonnen,  sodann 
hätten  sich  in  demselben  Schmerzen  eingestellt,  die  in 
den  Kopf  ausstrahlten  und  sich  von  Tage  zu  Tage  zu 
einer  solchen  Heftigkeit  gesteigert  hätten,  dass  sie  ihr 
den  Schlaf  raubten  und  ihr  Allgemeinbefinden  ganz 
ernstlich  alterirten.  Unter  diesen  Umständen  entschloss 
sich  die  alte  Dame,  ungeachtet  der  Abmahnung  der 
Ihrigen  und  ihres  Arztes,  die  von  der  langen  und  be- 
schwerlichen Reise  den  schlimmsten  Ausgang  bef&rchteten, 
dennoch  dazu,  meinen  Rath  einzuholen.  Ich  fand  die 
Patientin,  die  noch  im  Voijahre  ein  für  ihr  Alter  sehr 
befriedigendes  Aussehen  bot,  jetzt  bleich  und  verfallen, 
mit  dem  unverkennbaren  Ausdrucke  tiefen  Leidens.  Von 
dem  bezeichneten  Ausschlage  auf  dem  linken  unteren 
Lide  konnte  ich  mit  Ausnahme  eines  rothen  Fleckchens 
von  Hirsekorngrösse  Nichts  entdecken.  Das  linke  Auge 
zeigt  eine  tiefe  pericorneale  Injection  ohne  starkes 
Thränen,  ohne  jedes  Symptom  einer  acuten  Entzündung. 
Cornea  und  Eammerwasser  erscheint  vollkommen  klar; 
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die  linke  Iris,  die  wie  die  reclite  von  brauner  Farbe  ist 
mit  einem  Stiche  in's  Grfinlichef  erscheint  etwas 
heller  und  grünlicher  als  die  rechte*),  sonst  aber 
in  Zeichnung  und  Gefüge  durchaus  normal  Die  linke 
Pupille  ist  bedeutend  verengt,  was  um  so  mehr  auff&Ut, 
als  die  rechte  trotz  des  hohen  Alters  wegen  der  hoch- 
gradigen Myopie  (^)  relativ  weit  erscheint.  Dabei 
bat  die  linke  Pupille  ihre  Reaction  auf  Lichteinfall,  wenn 
auch  in  vermindertem  Grade,  bewahrt  Die  brechenden 
Medien  sind  klar,  der  Augenhintergrund,  abgesehen  von 
der  Sderectasia  posterior,  normal;  S.  und  Gesichtsfeld 
gleich  dem  des  rechten  Auges;  Empfindlichkeit  der  Ciliar- 
gegend  auf  Druck  vorhanden,  jedoch  nicht  bedeutend; 
intraocul&rer  Druck  scheinbar  etwas  erhöht  Diesem 
verhältnissmässig  so  geringfügigen  objectiven  Befunde 
gegenüber  treten  nun  die  subjectiven  Symptome  um  so 
schärfer  in  den  Vordergrund.  Die  Schmerzen,  die  zu- 
nächst im  Auge,  sodann  aber  in  dem  Kopfe,  besonders 
in  der  Scheitelgegend,  die  Kranke  ohne  Unterbrechung 
quälten,  steigerten  sich  periodenweise  zu  so  enormer 
Höhe,  dass  die  sonst  sehr  geduldige  Patientin  laut  zu 
schreien  begann  und  mit  den  Armen  krampfhafte  Zuckun- 
gen machte.  Sie  nannte  diese  periodischen  Exacerba- 
tionen, die  sie  besonders  des  Nachts  heimsuchten,  conse- 
quent  „Krämpfe"',  so  dass  ihre  Umgebung  weniger  an 
ein  Augen-  als  an  ein  Kopfleiden  glaubte.  Diese.  An- 
sicht wurde  von  der  Umgebung  um  so  hartnäckiger  fest- 
gehalten, als  Patientin  vor  8  Monaten  in  einen  Keller 
gefallett  war  und  eine  allgemeine  Erschütterung  des 
Körpers  davongetragen  hatte,  deren  Folgen  sie  lange  an 
das  Bett  gefesselt  und  ihre  bis  dahin  so  kräftige  Con- 
stitution bedenklich  angegriffen  hatten. 

Meine  Diagnose   lautete  zunächst  auf  beginnende 


*)  Yeatf^  die  briefliche  lOttheilung  von  Horner. 
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Iritis,  wiewohl  ich  mir  nicht  verhehlen  durfte,  dass  die 
so  geringfQgigen  objectiven  Erscheinungen  in  einem  be- 
denklichen Missverhältnisse  zu  der  Höhe  der  subjectiveu 
Alterationen  ständen.  Die  eingeleitete  Therapie  bestand 
in  Atropin,  Eataplasmen,  Bettlage  im  dunkeln  Zimmer, 
Morphium ,  Chinin.  Die  Wirkung  des  Atropins  war  je- 
doch nur  eine  minimale;  die  sehr  geringe  Erweiterung 
der  Pupille,  die  noch  nicht  die  Grösse  der  anderen  er- 
reichte, zeigte  den  Pupillarrand  überall  frei,  ohne  irgend 
eine  Exsudation.  Die  Eataplasmen  wurden  desgleichen 
sehr  schlecht  vertragen,  und  zog  Patientin  es  vor,  wäh- 
rend der  heftigen  Exacerbationen  kalte  Gompress^n  auf 
die  Scheitelgegend  zu  machen,  von  denen  sie  eine  Lin- 
derung behauptete.  Ebensowenig  ertrug  sie  grosse  Dosen 
Chinin,  die  sie  regelmässig  ausbrach,  wogegen  sie  Nar- 
cotica  vortrefflich  tolerirte,  Morphium  sowohl  als  Chloral- 
hydrat 

Als  ich  mich  mehrere  Tage  lang  von  der  Macht- 
losigkeit jeder  Behandlung  diesem  Krankheitsbilde  gegen- 
über überzeugt  hatte,  das  sich  in  keiner  Weise  veränderte, 
so  begann  ich  meine  Diagnose  zu  modificiren.  Das  Be- 
stehen der  tiefen  pericornealen  Injection,  die  eine  schwere 
Erkrankung  des  Uvealtractus  befürchten  Hess,  welcher 
Befürchtung  dagegen  die  zu  constatirende  Integrität  der 
oculären  Nutrition  und  Function  widersprach,  die  Ver- 
engerung der  Pupille  und  deren  mangelhafte  Reaction 
auf  Atropin,  die  durch  eine  Gewebsalteration  der  schein- 
bar normalen  Iris  nicht  erklärt  werden  konnte,  die 
ausserordentliche  Heftigkeit  der  subjectiveu  Beschwerden, 
für  deren  Begründung  in  den  beschriebenen  materiellen 
Veränderungen  kein  zureichendes  Substrat  gefunden 
werden  konnte,  die  periodischen  Exacerbationen  der 
Schmerzen,  Alles  erinnerte  mich  an  die  im  Eingange 
dieser  Arbeit  niedergelegte  Beobachtung  und  liess  mich 
allmälig  zu  einer  ähnlichen  Deutung   des  Erankheits- 
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bildes  gelangen.  .  Eine  Untersuchung  der  Region  des 
Halssympathicas  ergab  kein  Resultat;  eine  Galvanisation 
desselben  konnte  aus  accidentellen  Gründen  während 
der  Höhe  der  Krankheit  nicht  unternommen  werden; 
ich  modificirte  deshalb  meine  Therapie,  nachdem  ich  zu 
einer  Auffassung  der  Affection  als  einer  vasomotorischen 
Neurose  gekommen  war,  zu  einer  fast  ganz  exspectativen, 
mit  besonderer  Berücksichtigung  der  symptomatischen 
Behandlung  der  Schmerzhaftigkeit,  sah  von  der  rigorosen 
Befolgung  des  bei  einer  Iritis  zu  befolgenden  Regimens 
ab  und  wagte  es,  trotz  der  Schwere  der  Symptome  eine 
günstige  Prognose  zu  stellen.  Ohne  besondere  Verän- 
derung blieb  nun  das  Krankheitsbild  in  der  beschriebenen 
Form  bestehen;  ich  hatte  zu  wiederholten  Malen  Gele- 
genheit, das  Auge  während  der  erwähnten  Anfälle  von 
Recrudescenz  zu  untersuchen,  und  konnte  stets  eine  be- 
deutende Abnahme  des  intraoculären  Druckes  nach- 
weisen, während  Augenmedien  und  Augenhintergrund 
vollkommen  normal  erschienen;  desgleichen  zeigte  Seh- 
schärfe und  Gesichtsfeld  in  keinem  Stadium  der  Krank- 
heit eine  Veränderung.  Am  26.  Juli,  dem  17.  Tage  der 
Beobachtung,  zeigte  sich,  nachdem  ein  ganz  besonders 
heftiger  Anfall  der  Schmerzhaftigkeit  vorangegangen  war, 
ein  plötzlicher  vollkommener  Nachlass  sämmtlicher  sub- 
jectiver  Beschwerden.  Zu  gleicher  Zeit  erweiterte  sich 
die  seither  verengte  Pupille,  während  die  pericorneale 
Injection  an  Tiefe  der  Färbung  ganz  bedeutend  nach- 
liess.  Was  aber  diesen  plötzlichen  Abfall  der  Erschei- 
nungen ganz  besonders  interessant  erscheinen  liess,  war 
das  Auftreten  einer  Herpes-Eruption  auf  dem  unteren 
Lide  und  auf  der  linken  Scheitelgegend  in  der  ange- 
deuteten Partie.  Der  weitere  Ablauf  des  Bildes  war  ein 
ebenso  einfacher  als  erfreulicher.  Die  Injection  schwand 
in  wenigen  Tagen  vollkommen,  die  Schmerzen  kehrten 
nicht  mehr  wieder,  die  Pupille  blieb  unter  der  sehr 
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massigen  Anwendung  von  Atropin  erweiterti  der  Herpes* 
Ausschlag  heilte  und  am  11.  August  wurde  Patientin 
aus  der  Beobachtung  entlassen  mit  vollständigster  Inte- 
grität des  linken  Auges.  Die  Farbe  der  linken  Iris,  um 
das  hier  noch  zu  bemerken,  war  mittlerweile  wieder 
dunkler  und  der  der  rechten  gleich  geworden,  so  dasa 
demnach  die  frflher  erwähnte  hellere  Färbung  als  von 
dem  krankhaften  Process  abhängig  angesehen  werden  darf. 
Erscheint  der  klinische  Verlauf  dieses  Krankheits- 
falles im  Allgemeinen  dem  der  beiden  frflher  geschil- 
derten gleich,  und  gilt  also  auch  f&r  ihn  die  pben  aus- 
gefohrte  nosologische  Entwickelung,  so  ist  es  doch  von 
Interesse,  auf  die  besonderen  Differenzen  näher  einzu- 
gehen, welche  einzelne  Erscheinungen  unter  einander 
bieten  dürften.  Zunächst  sehen  wir  hier  die  Krankheit 
beginnen  unter  dem  Bilde  einer  auf  vasomotorischer 
Störung  beruhenden  Hautaffection  (Herpes  des  unteren 
Lides),  mit  deren  Verschwinden  das  Auge  eine  Altera- 
tion entwickelt,  die,  wie  wir  zu  zeigen  versucht  haben, 
nur  als  eine  vasomotorische  Neurose  gedeutet  werden 
kann.  Diese  oculäre  Affection  hält  sich  eine  gewisse 
Zeit  auf  der  Höhe,  um  wieder,  unter  dem  Bilde  einer 
kritischen  Lösung,  einer  vasomotorischen  Haut  Eruption 
Platz  zu  machen,  deren  Verbreitungsbezirk  in  einem 
unverkennbarem  neurologischen  Zusammenhange  n^t  der 
oculären  Affection  steht.  Diese  Succession  der  Einzel- 
symptome erinnert  an  manche  Beobachtungen  von  Herpes 
zoster  ophthalmicus,  in  denen  auch  zuerst  eine  einzdne 
Eruption  auftritt  ohne  den  Charakter  des  Zoster  zu  ver* 
rathen,  sodann  eine  heftige  Neuralgie  das  typische  Krank- 
heitsbild einleitet,  das  in  seinem  weiteren  Verlaufe  das 
Auge  in  Mitleidenschaft  zieht.*)     Diese  eigenthümliche 


*)  cf.  den  Fall  von  Lagarde.    Qaz.  des  h6pit  1874^  Nr.  19. 
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SuGcessioQ  zeigt,  wie  ich  meine,  noch  deutlicher  als  in 
den  beiden  anderen  Fällen  das  feste  Gebandensein  an 
bestimmte  Bahnen,  die  den  früheren  AusfQhrangen  ge- 
mäss nur  als  Nervenbahnen  gedeutet  worden  können. 
Ueberhaupt  tritt  die  neuropathische  Natur  der  beschrie- 
benen Affection  in  dieser  letzten  Beobachtung  so  deut- 
lich zu  Tage,  dass  die  Auffassung  derselben  nicht  so 
lange  schwankend  sein  konnte,  wie  in  jener  ersten.  Denn 
dort  imponirte  das  Bild  von  Beginn  an  als  ein  ent- 
zflndliches  mit  ganz  ausgesprochener  Betheiligung  des 
Gefässapparates:  sehr  bedeutende  Hitze  des  Auges,  starkes, 
heisses  Thränen  desselben,  excessive  Schmerzhaftigkeit 
setzten  eine  Affection  zusammen,  deren  Auffassung  als 
speeifisch  entzündliche  allein  durch  die  Abwesenheit 
aller  nutritiven  Veränderungen  unterbleiben  musste; 
hier  dagegen  tritt  die  Betheiligung  des  Gefässapparates 
in  den  Hintergrund :  geringe  Thränenabsonderung,  keine 
Betheiligung  der  oberflächlichen  Augengefässe,  wenig  sub- 
jectives  oder  objectives  Hitzegefühl.  Allein  die  pericor- 
neale  Injection  lässt  einen  Augenblick  an  eine  Entzün- 
dung der  tieferen  Augengebilde  denken,  welche  Annahme 
jedoch  vor  der  Constatirung  der  absoluten  Integrität 
derselben  weichen  muss.  Abgesehen  von  dieser  sehr 
ausgesprochenen  pericornealen  Injection  machte  die  ganze 
Affection  den  Eindruck  einer  neuralgischen,  die  in  typi- 
scher Weise  nach  einer  Anzahl  periodischer  Exacerba- 
tionen ebenso  plötzlich  geht  wie  sie  gekommen  ist;  und 
Ueberspringen  der  neuralgischen  Erregung  von  einer 
Faser  auf  eine  andere,  nicht  immer  functionell  gleiche 
oder  auch  nur  ähnliche,  ist  aus  der  Lehre  von  den  Neu- 
ralgien hinreichend  bekannt;  ich  erinnere  in  dieser  Be- 
ziehung nur  an  die  Neuralgie  des  Quintus,  bei  der  der 
Anfall,  je  nach  dem  betroffeneu  Nervengebiete,  das  eine 
Mal  mit  einem  heftigen  Thränenstrom,  das  andere  Mal 
mit  einer  excessiven  Speichelabsonderung  endet. 


Während  also  in  der  letzten  Beobachtung  der  neu- 
ralgische Charakter  der  Affection  sich  nicht  so  sehr 
unter  dem  Bilde  der  Entzündung  und  zwar,  nach  den 
rein  circulatorischen  Symptomen  zu  schliessen,  einer  Cy- 
clitis  verbirgt,  wie  in  den  beiden  ersten  Fällen,  so  wird 
die  Verbindung  derselben  durch  das  gemeinsame  Symptom 
der  verengerten  und  auf  Lichteinfall  noch  reagirenden 
Pupille  eine  um  so  innigere,  als  dieser  Pupillenverengerung 
keine  Gewebsalteration  der  Iris  zu  Grunde  liegt  Denn 
die  bei  der  letzten  Beobachtung  besonders  erwähnte 
hellere  Färbung  der  Iris  des  aificirten  Auges,  die  mit 
dem  Abklingen  des  Erankheitsbildes  wieder  verschwand, 
kann  um  so  weniger  als  Zeichen  einer  entzandlicben 
Alteration  des  Iris -Gewebes  angesprochen  werden,  als 
dasselbe  seine  normale  Zeichnung  in  vollster  Schärfe 
während  der  ganzen  Dauer  der  Alteration  bewahrte. 
Diese  hellere  Färbung  der  Iris  findet  ihr  Analogen  in 
der  ähnlichen  Beobachtung  Horner's,  die  er  in  mehre- 
ren Fällen  der  von  ihm  beschriebenen  neuroparalytischen 
Form  der  Ptosis  constatirte;  worauf  sie  beruht,  vermag 
ich  nicht  anzugeben,  denn  die  Betheiligung  der  erwei- 
terten Gefässe  ist  nach  den  vorhergehenden  Erörterungen 
wohl  auszuschliessen,  und  da  die  Veränderung  der  Pig- 
mentzellen  unter  dem  Einflüsse  von  Nervenerregungen 
und  deren  Effect  auf  die  Hautf&rbung  eine  noch  ziemlich 
schwankende  physiologische  Errungenschaft  der  Neuzeit 
sein  dflrfte,  die  ich  zu  einem  Erklärungsversuche  noch 
nicht  heranzuziehen  wage,  so  muss  ich  mich  bescheiden, 
das  betreffende  Symptom  an  dieser  Stelle  einfach  er- 
wähnt zu  haben. 

Wenn  ich  es  versucht  habe ,  auf  Grund  von  nur  3 
typischen  Beobachtungen  ein  Erankheitsbild  zu  um- 
schreiben und  aus  der  Gruppe  bekannter  nosologischer 
€omplexe  auszusondern,  welches,  wie  ich  nicht  z Weifte, 
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von  den  Fachgenossen  wiedergefanden  werden  wird,*)  so 
bin  ich  mir  selbst  am  klarsten  bewusst,  mit  diesem  Ver- 
suche  nar  eine  dfirftige  Skizze  geliefert  za  haben,  die 
von  anderen  begflnstigteren  Beobachtern  ausgeführt  und 
zu  einem   harmonischen  Oem&lde    umgestaltet   werden 
soll.     Aber  eben  aus  diesem  Grunde  glaubte  ich  die 
Publication   dieser  Beobachtungen   trotz  ihrer  UnvoU- 
st&ndigkeit  nicht  länger  zurQckhalten  zu  dürfen,  um  so 
weniger,  als  dieselben  ein  hohes  theoretisches  Interesse 
beanspruchen  dürften,  dadurch,  dass  sie  in  einige  der 
brennendsten  Fragen  der  allgemeinen  Pathologie   und 
Physiologie  hineingreifen.    Ich  habe  oben  bereits  darauf 
hingedeutet,  wie  dieselben  einen  Beitrag  zu  der  gerade 
jetzt  viel  discutirten  Frage  bieten,  welche  Bolle  den  Ge- 
lassen und  ihren  Alterationen  bei  dem  Entzündungspro- 
cesse'  zufalle.     Ich   habe   mich    auf  diese   Andeutung 
beschränkt,  weil  es  mir  zunächst  darauf  ankam,  eine  ein- 
fEUshe  und  naturgetreue  Beschreibung  der  Krankheits- 
erscheinungen zu  liefern,  aus  -der  das  betreffende  Bild 
so  klar  hervorleuchtete,  dass  es  jeder  Beobachter  wieder- 
finden musste.    Dann  aber  konnte  ich  es  nicht  umgehen, 
den  Zusammenhang  der  Erscheinungen  aufzudecken  zu 
versuchen,  und  zwar  zu  dem  doppelten  Zwecke,  einer- 
seits zu  untersuchen,  wie  weit  unsere  physiologischen 
und  pathologischen  Errungenschaften  genügen,   um  ein 
Erankheitsbild    pathogenetisch  ohne   thatsächliche  und 
logische  Lücke  einheitlich  zu  construiren;  andererseits 
diese  Lücken,  wo  sich  dieselben  finden,   nicht  durch 
Baisonnement  a  priori  zu  verdecken,  sondern  sie  scharf 
zu  zeigen  und  die  sich  daran  knüpfenden  Fragen  zu  for- 
muliren.     So  wird  es  auch  dem  kritischen  Leser  nicht 
entgangen  sein,  dass  ich  in  der  pathogenetischen  Epicrise 


*)  Ich  Termathe,  dass  eine  Anzahl  sogenannter  secretorischer 
Entzündungen  bei  genauerer  PrOfnng  in  dieser  Richtong  in  der 
beaeichneten  V^eise  au  deaten  sein  wird. 

T.  Orftef e*f  AiehlT  fttr  OpfakbAlaiolotie,  XXL  S.  7 
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bald  von  Neuroparalyse,  bald  von  Nearalgie  spreche  and 
beide  Begriffe,  die  eine  antagonistische  Bedeutung  bean- 
spruchen, promiscue  für  dieselbe  Deutung  benutze.  Es 
wäre  mir  leicht  gewesen,  diese  scheinbare  Nachlässigkeil 
durch  die  Anwendung  des  neutralen  Begriffes  „neuro- 
pathisch''  zu  verdecken,  aber  es  kam  mir  darauf  an, 
schon  durch  die  Elasticität  des  Ausdruckes  zu  verrathen^ 
wie  wenig  unsere  physiologische  Begriffsbestimmung  in 
der  beregten  Frage  unsere  pathologische  Anschauung 
deckt.  Denn  kennt  der  Physiologe  eine  durch  Nerven- 
bahnen eingeleitete  Gef&sserweiterung  nur  auf  dem  Wege 
der  Neuroparalyse,  für  welche  er  auch  allein  das  ana- 
tomische  musculäre  Substrat  findet,  so  drängt  sich  dem 
Pathologen  ebenso  häufig  das  Postulat  auf,  durch 
Nerven- Irritation  eine  Gefässerweiterung  entstehen 
zu  sehen.  In  unseren  Fällen  speciell  würden  wir  den 
Zusammenhang  der  Erscheinungen  ungezwungener  be- 
greifen, wenn  die  Existenz  gefässerweiternder  Nerven 
sichergestellt  wäre,  indem  uns  ein  Ueberspringen  eines 
Reizes  geläufiger  ist,  als  das  einer  Lähmung,  für  welche 
wir  gröbere  anatomische  Veränderungen  vorauszusetzen 
gewöhnt  sind;  und  so  sehen  wir  denn,  wi6  unsere  Beob- 
achtungen auch  von  dieser  Seite  in  die  so  bedeutungs- 
volle von  Goltz  aufgenommene  Frage  nach  gefässerwei- 
ternden  Nerven  hineingreift. 

Ist  mithin  das  theoretische  Interesse  zur  Zeit  noch 
das  vorwiegende  in  den  mitgetheilten  Beobachtungen,  sa 
dürfte  das  praktische  auch  nicht  ohne  alle  Bedeutung 
sein.  Denn  habe  ich  auch  nicht  vermocht,  für  die  The- 
rapie dieser  Affection  ein  Erfolg  versprechendes  Mate- 
rial zu  liefern,  so  ist  doch,  die  Diagnose  einmal  gestellt^ 
für  die  Prognose  die  relative  Sicherheit  eines  günsti- 
gen Verlaufes  gewonnen;  und  was  das  einem  unter  so 
schweren   Erscheinungen   auftretenden  Processe  gegea- 
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über,  der  scheinbar  die  wichtigsten  Organtheile  ergreift, 
bedeutet,  weiss  jeder  Praktiker  aus  eigener  Erfahrung 
Wir  werden  uns,  glaube  ich,  gewöhnen,  den  vaso- 
motorischen Störungen,  die  in  der  Gesammt- Pathologie 
bereits  eine  grosse  Bolle  spielen,  auch  in  der  Ophthal- 
mologie eine  grössere  Aufmerksamkeit  in  Zukunft  zu 
widmen,  als  es  bisher  geschehen  ist.  Wir  sind  hierzu 
um  so  mehr  verpflichtet,  als  an  keinem  Organe  so  gün- 
stige Bedingungen  der  Beobachtung  sich  finden  dürften, 
als  gerade  am  Auge.  In  welch  charakteristischer  Weise 
z.  B.  bei  gewissen  Formen  von  Keratitis  vasomotorische 
Processe  in  den  Erankheitsverlauf  eingreifen  und  ihn 
dominiren,  das  soll  der  Gegenstand  eines  besonderen 
Artikels  werden. 


7* 


Die  ooirespondiiendeiL  ISfetzliautmeridiaiie  und  die 
gymmetiisolien  BoUbewegnngeiL 


Von 

F.  C.  Donders. 

Hienu  Tafel  IIL 


Versuche  Ober  Augenbewegungen  lassen  sich  derartig 
anstellen,  dass  man,  vom  Primärstand  ausgehend,  mit 
dem  Blick  einen  gegebenen  Punkt  erreicht,  womit  der 
Bogen,  welchen  die  Blicklinie  beim  Versuch  durchlief^ 
bekannt  ist  Dann  allerdings  ist  noch  die  Lage  der 
Meridiane  zu  bestimmen.  Dazu  besitzen  wir  zwei  Me- 
thoden: die  der  Nachbilder  und  die  der  Halbbilder.  Die 
erste,  wobei  vor  der  Bewegung  ein  Nachbild  entwickelt 
wird,  lehrt  uns  die  absolute  Veränderung  in  der  Lage 
der  Meridiane  fflr  jedes  Auge  gesondert  kennen,  aber 
nicht  mit  grosser  Genauigkeit.  Die  letzte,  wobei  Halb- 
bilder des  rechten  und  linken  Auges  parallel  gestellt 
werden,  zeigt  uns  nur  die  relative  Veränderung  zwischen 
den  correspondirenden  Meridianen  der  beiden  Augen, 
diese  aber  mit  grosser  Genauigkeit  an. 

Bei  seitlichen  Bewegungen  der  beiden  Blicklinien 
nach  der  nämlichen  Seite  sind  parallele  Aenderungen  der 
Meridiane  zu  erwarten,  welche  allein  durch  die  Methode 
der  Nachbilder  zu  erkennen  sind.    Bei  symmetrischer 
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Bewegung  der  Blicklinien  kann  man  symmetrische 
Aendemngen  (im  entgegengesetzten  Sinne  ffir  beide 
Augen)  erwarten,  und  dabei  scheint  die  Methode  der 
Halbbilder  allen  Anforderungen  zu  genügen.  Zur  scharfen 
Bestimmung  des  Einflusses  der  symmetrischen  Convergenz 
bei  verschiedenen  Neigungen  der  Blickebene  wflnschte 
ich  diese  Methode  nun  in  Anwendung  zu  bringen. 

Mein  erstes  Bemfihen  war,  ein  Instrument  zusammen- 
zustellen, um  den  relativen  Stand  der  Meridiane  schnell, 
sicher  und  genau  zu  bestimmen.  Dies  glQckte  mir  voll- 
ständig. Aber  nun  ergab  sich  schon  bei  den  ersten  Ver- 
suchen, dass  nicht  bloss  die  Richtung  der  Blick- 
linien, sondern  auch  im  Gesichtsfeld  anwesende  Gegen- 
stände auf  den  Stand  der  Meridiane  Einfluss  ausüben. 
Bei  unveränderter  Convergenz  und  unveränderter  Sich- 
tung der  Blickebene  siJi  ich  die  Richtung  der  Meridiane 
sich  unter  dem  Einfluss  der  Netzhautbilder  ändern.  Dieser 
Einfluss  musste  nun  in  erster  Linie  untersucht  werden. 
Die  Untersuchung  gewann  an  sich  selbst  schon  eine 
grosse  Ausdehnung.  Sie  musste,  wie  sogleich^  deutlich 
werden  soll,  zum  Abschluss  gebracht  werden,  bevor  nach 
dem  Einflüsse  der  Bewegungen  auf  den  Stand  der  Me- 
ridiane mit  Gewinn  geforscht  werden  konnte.  Einige 
Punkte  wurden  nach  meiner  Anweisung  schon  durch 
Dr.  van  Moll  bestimmt  und  in  seiner  Dissertation  über 
die  normale  Incongruenz  der  Netzhäute,  Utrecht  1874, 
(vgl.  auch  Untersuchungen  aus  dem  physiolog.  Labo- 
ratorium zu  Utrecht.  D/itte  Reihe,  III,  p.  39)  besprochen. 
So  weit  nothwendig,  werde  ich  hier  von  seinen  Resul- 
taten Gebrauch  machen. 

Rollbewegung  unter  dem  Zwang  der  Netzhautbilder 
ist  nicht  gänzlich  unbekannt.  Vor  mehr  als  26  Jahren 
stellte  ich  fest,  dass  wenn  durch  ein  schwaches  Prisma 
das  Bild  auf  der  einen  Netzhaut  nach  innen  und  aussen 
oder  selbst  nach  oben  und  unten  verschoben  wird,  der 
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sociale  Insünct  der  Augen,  wie  Tourtual  es  nannte, 
Bewegungen  hervorruft,  welche  die  Halbbilder  auf 
correspondirende  Punkte  bringen.  Durch  eine  Combi- 
nation  von  zwei  Prismen  lässt  sich  das  Bild  f&r  das 
eine  Auge  auch  zur  Seite  neigen,  und  Helmholtz*) 
überzeugte  sich,  dass  auch  in  diesem  Falle  das  Auge 
die  Abweichung  durch  Bewegung  und  zwar  durch  Roll- 
bewegung zu  corrigiren  trachtet.  Dasselbe  hatte  schon 
früher  Nagel'^'^)  mit  schief  gedrehten  stereoscopischen 
Bildern  gefunden,  und  nach  Wiederholung  dieser  Ver- 
suche von  Nägel  erkannte  Hering*'*'*)  an,  was  er  früher 
Helm  hol  tz  gegenüber  geleugnet  hatte.  Aber  in  jener 
Erscheinung  sah  man  nur  die  Wirkung  eines  abnormen 
Dranges :  ist  das  Auge  im  Stande,  demselben  zu  gehorchen, 
so  könnte  dies,  meinte  Nagelt)«  schon  darum  nicht  be- 
fremden, weil  Rollbewegung,  als  associirt  mit  gewissen 
Bewegungen  der  Blicklinie,  im  Allgemeinen  dem  Auge 
nicht  fremd  ist  Ueberdem  sollte  allein  die  Stellung  von 
horizontalen  Halbbildern  diesen  Drang  ausüben,  während 
von  verticalen  nur  Modificirung  der  stereoscopischen 
Vorstellung,  nach  den  bekannten  Gesetzen,  ausgehen  sollte. 
Quantitative  Bestimmungen  waren,  wie  später  noch  er- 
hellen wird,  nach  der  Methode  von  Nagel  auch  nicht 
möglich. 

Bei  meinen  Untersuchuugen  traten  die  symmetrischen 
Rollbewegungen  in  ein  gänzlich  verschiedenes  Licht.  Es 
erhellte  nämlich,  dass  sie  der  Funktion  des  Sehens  unter 
den  gewöhnlichen  Bedingungen  eigenthümlich  sind,  und 
dass  die  Augen  sich  in  beständiger  schwankender  Be- 
wegung  befinden,    in    Verband   mit   dem    unbewussten 


♦)  PhysioL  Optik,  p.  476. 
**)  Das  Sehen  mit  zwei  Aogen,  1861,  p.  51. 
♦♦♦)  Archiv  £.  Ophthalm.    B.  XV,  1,  S.  1. 
t)  Archiv  £  Ophthalm.    B.  XIV,  2,  S.  228. 
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Streben,  die  correspondirenden  Netzhauipunkte  zur  Ver- 
einigung zu  bringen. 

Dies  Ergebniss  ist  nicht  ohne  Bedeutung.  Hierin 
liegt  eingeschlossen,  dass  der  mathematische  Horopter, 
<]er  Yon  festen  Gegebenen  ausgeht,  eine  Fiction  ist,  und 
dass  im  stereoscopischen  Sehen  die  Rollbewegung  als 
Factor  in  Betracht  kommt. 

Noch  aus  einem  anderen  Gesichtspunkt  sind  diese 
Untersuchungen  von  Gewicht.  Hering*)  hatte  bereits 
darauf  hingewiesen,  dass  seine  verticalen  Meridiane  im 
primären  Stand  nach  oben  divergiren,  und  es  hat  sich 
spftter  herausgestellt,  dass  dies  fQr  alle  Augen  ohne 
Ausnahme  gilt.  Darf  dies  Incongruenz  heissen?  Keines- 
&Ilsl  denn  eine  kleine  Rollbewegung  würde,  sofern  die 
Abweichung  sich  darauf  beschränkte,  die  Correspondenz 
herstellen  können,  und  Hering  meinte  wirklich,  dass 
das  Nachuntenrichten  der  Blickebene  dazu  ausreichend 
-wäre.  Aber  nun  fand  Helmhol tz**),  dass  der  Winkel 
der  scheinbar  horizontalen  Meridiane  nicht  dem  der 
scheinbar  verticalen  gleich,  und  dass  in  Folge  dessea 
durch  k'ieinerlei  Rollbewegung  das  gleichzeitige  Zusammen- 
fallen der  scheinbar  verticalen  und  horizontalen  Meridiane 
zu  erzielen  ist.  Hierin  besteht  die  wahre  Incongruenz, 
^eren  Entdecker  Helm  hol  tz  ist,  und  welche  kurz  nach- 
her durch  Volkmann  ausführlich  untersucht  ward.  Sie 
ist  die  Ursache,,  dass  man  ein  Kreuz  mit  jedem  Auge 
gesondert  nicht  genau  rechtwinkelig  stellt,  was  nicht  nur  für 
«onvergirende  Blicklinien  gilt  (v.  Recklinghausen)**"^), 
sondern  auch  fQr  parallele  (Helmholtz,  Volkmann) 


*)  Beiträge  zur  Physiologie,  p.  175. 

**)  JahrbQcher  d.  med.-natar-hist  Vereins.  Heidelberg,  8.  Mai  1863. 

***)  T.  Recklinghausen,  A.  f.  0.,  B.V,  2,  p.  133:  „Eine  Ver- 

ziehung  der  Winkel  liess  sich  nicht  mehr  beobachten,  wenn  f  (der 

Abstand  des  Convergencpunktes  von  der  Mitte  der  Grundlinie)  die 

Grösse  von  250  Mm.  überschntt." 
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—  und  zwar  mit  entgegengesetzter  Abweichung  fdr  rechtes 
und  linkes  Auge. 

Mein  Instrument  nun,  welches  ich  Isoseop  nennen 
mochte,  ermöglicht  es,  sowohl  ffir  ein  Aage  als  ffir  beide, 
den  Stand  der  scheinbar  verticalen  und  horizontalen 
Meridiane  gesondert  oder  gleichzeitig,  d.  i.  in  ihrem 
wechselseitigen  Einfluss  auf  einander,  zu  bestimmen  und 
gleichzeitig  die  Aenderungen  der  Richtung,  die  sie  er- 
leiden, sei  es  unter  dem  Einfluss  der  Augenbewegungen, 
sei  es  unter  dem  der  Netzhautbilder,  nicht  allein  zu  con- 
statiren»  sondern  auch  zu  m^sen.  Ich  glaube  nun  der 
Untersuchung  dieser  Veränderungen  einen  hohen  Werth 
beimessen  zu  dürfen. 

Das  Auge  verräth  uns  mancherlei  Asymmetrie.  Dazu 
gehört  auch  die  Incongruenz  der  Netzhftute.  Es  wttrde 
wenig  Einsicht  in  das  Entstehen  des  harmonischen  Ver- 
bandes  der  Eörpertheile  verrathen,  wenn  man  darin  etwas 
Zufälliges  oder  Unvollkommenes  sehen  wollte.  Jede 
Asymmetrie  hat  ohne  Zweifel  ihre  Bedeutung.  Aber  eine 
Einsicht  in  die  Bedeutung  bekommen  wir  erst  dann,, 
wenn  es  glQckt,  auf  den  Grund  ihrer  Entstehung  durch- 
zudringen, und  dazu  finden  wir  den  Schlüssel  in  den  Ver- 
hältnissen, unter  denen  die  Anomalie  in  dem  Individuum 
sich  modificirt.  Dies  ist  der  Gesichtspunkt,  wovon  ich 
bei  diesen  Untersuchungen  ausgehe. 

Ich  werde  mich  im  Folgenden  beschäftigen:  a)  mit 
der  Bestimmung  der  scheinbar  verticalen  Meridiane^ 
b)  mit  der  der  horizontalen,  c)  mit  der  der  scheinbar 
verticalen  und  horizontalen  gleichzeitig,  —  um  erst  hierauf 
den  Einfluss  der  Bewegung  der  Blicklinien  zu  unter* 
suchen. 

Zum  Schlüsse  soll  über  den  Ursprung  der  Incon- 
gruenz gehandelt  werden. 
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L 
In  erster  Reihe  spreche  ich  vom 

Winkel  y  Im  Primärstande  (gerade  Kopfludtiiiig^  horl» 

zontale  Bllekebene^   parallele   Ctesielitslliileii)  und 

seinen  Terftndernngen  unter  dem  Einflösse  der 

Netzhantbilder. 

a)  Methode.  Die  Lage  der  scheinbar  verticalen 
Meridiane  wird  gefunden,  indem  man  die  Bilder  zweier 
Linien,  deren  eine  mit  dem  rechten,  die  andere  mit  dem 
Unken  Ange  gesehen  wird,  parallel  und  vertical  stellt. 
um  parallel  zu  erscheinen,  mfissen  die  Linien  dabei  einen 
Winkel  bilden:  dies  ist  der  Winkel  der  scheinbar  verti- 
calen Meridiane  Y.  Derselbe  ist  positiv,  wenn,  wie 
dies  unter  den  gewöhnlichen  umständen  des  Sehens  ffir 
alle  Menschen  gilt,  die  Meridiane  nach  oben  divergiren. 
Um  diesen  Winkel  zu  bestimmen,  gebrauchte  Helm- 
holtz  anftnglich  zweiF&den,  und  zwar  von  verschiedener 
Farbe,  weil  diese  dann  weniger  Neigung  haben,  sich 
stereoscopisch  zu  vereinigen.  Später  zog  er  es  vor,  ein 
schmales  rothes  Bändchen  mit  dem  einen,  einen  blauen 
Faden  mit  dem  anderen  Auge,  beide  auf  dunklem  Hinter- 
grund, zu  betrachten  und  den  Faden  auf  die  Mitte  dea 
Bändchens  zu  projiciren.  Anstatt  zweier  durchgehenden 
Fäden  nebeneinander  benutzte  Volkmann  auch  wohl  zwei 
Radien  zweier  runder  Scheiben,  welche  um  ihren  Mittel- 
punkt drehbar  waren  und  so  gestellt  wurden,  dass  die 
Radien  einen  Durchmesser  bildeten  —  ein  Princip,  von 
welchem  Hering  schon  fQr  einen  anderen  Zweck  Ge- 
brauch gemacht  hatte.  Die  Methode  von  Helmholtz 
wurde  benutzt  von  Berthold  und  von  DobrowolskU 
welcher  letztere  zudem,  auf  den  Rath  von  Helmholtz, 
bei  verschiedenen  Graden  der  Gonvergenz,  die  Dreh- 
scheiben von  Yolkmann  mit  einzelnen  Radien  bei  der 
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UntersuchuDg  sich  in  einem  drehbaren  Spiegelstcreoscop 
spiegeln  Hess.  Hering  gebrauchte  als  Object  für  das  eine 
Auge  zwei  schwarze  Fäden,  für  das  andere  einen  weissen, 
welcher  sich  dann  mitten  zwischen  den  zwei  schwarzen 
zeigen  musste. 

Das  Einstellen  der  Fäden  wurde  auf  verschiedene 
Arten  erzielt  Die  Drehscheiben  von  Yolkmann  waren 
um  den  zu  fixirenden  Mittelpunkt  beweglich  und  die 
Stellung  der  Radien  konnte  unmittelbar  auf  einer  festen 
Gradeintheilung  abgelesen  werden,  welche  eine  jede  der 
Scheiben  umgab.  Helmhol  tz  hängte  zwei  Fäden  an  Ge- 
wichten vor  einer  hölzernen  Tafel  auf,  verschob  die  unteren 
Enden  über  Nadeln,  bis  die  Fäden  parallel  erschienen, 
und  steckte  dann  die  Nadeln  in  die  Tafel.  Leichter 
wird  wohl  die  Einstellung  sein,  wenn  man  mit  Hering 
die  Fäden  in  Klemmen  befestigt,  welche  man  längs 
Leisten  verschieben  kann.  In  beiden  Fällen  kann  die 
Abweichung  vom  verticalen  Stand  dann  gemessen  werden. 

Das  Stellen  sowohl  als  das  Ablesen  geschieht  schnell, 
sicher  und  genau  mit  dem  von  mir  construirten  Instru- 
mente, zu  dessen  Beschreibung  ich  nunmehr  übergehe. 

Das  Isoseop  besteht  aus  zwei  Theilen: 

I.  Dem  Rahmen- Apparat,  in  welchem  die  Fäden  aus- 
gespannt sind,  die  für  die  Untersuchungen  gebraucht 
werden. 

II.  Einem  Eopfhalter,  nach  dem  Princip  des  von 
Hering  eingerichtet,  um  die  Wahrnehmungen  bei  einem 
bestimmten  Stande  des  Kopfes  zu  machen. 

Deutlichkeitshalber  bilden  wir  sie  gesondert  ab 
(Taf.  III,  Fig.  1  und  2).  Wie  sie  vereinigt  sind,  ist  dann 
klar  genug  einzusehen. 

Fig.  1  ist  der  Rahmenapparat  Zur  Erklärung  ver- 
weisen wir  in  erster  Linie  auf  das  Schema,  hier  im  Holz- 
schnitte aufgenommen. 
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Der  Rahmenapparat  besteht  aus  1)  einem  rechtwink- 
ligen festen  Rahmen  A,  B,  G,  D,  welcher  an  der  oberen 
Seite  eine  unbewegliche  Scale  S  von  beinahe  60^  trägt; 
2)  einem  beweglichen  Rahmen,  dessen  Leisten  a,  b,  c,  d 
durch  die  Schrauben  1,  2,  3,  4  beweglich  verbunden  sind, 

Fig.  !•). 


sodass  es  Rautenform  annehmen  kann  (wie  auf  Fig.  1) 
wobei  die  horizontalen  Leisten  a,  b,  horizontal  bleiben, 
die  verticalen  c,  d,  unter  vollkommen  gleichen  Winkeln 
seitlich  geneigt  sind:  diese  letzten  sind  genau  in  ihrer 
Mitte  gleichfalls  durch  Schrauben  5,  6,  mit  den  correspon- 
direnden Punkten  des  festen  Rahmens  beweglich  verbunden. 
Eine  der  verticalen  Leisten  d  des  beweglichen  Rahmens 
trägt  eine  Scale  mit  Nonius  n,  beweglich  über  der  festen 
Scale  und  genau  die  Neigung  der  Leisten  anzeigend, 
was  in  Zehnteln  von  Graden  abgelesen,  in  Hundertsteln 
geschätzt  werden  kann.    Gleiche  Neigung  erhalten  die 


*)  In  Fig.  1  moss  statt  U,  Ui,  Ua  gelesen  werden  v,  v^,  v,. 
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urspranglich  yerticalen  Fftden  v',  v",  während  der  int 
Rahmen  ansgespanote  Faden  ▼  seine  verticale  Richtung 
unverändert  behält.  Ist  dieser  von  v'  etwas  weiter  ent- 
fernt als  die  Knotenpunkte  des  rechten  und  linken  Auges 
(also  etwa  68  Mm.)'  ^^^  ^^^^^  ^^^  bei  parallelen  Blick- 
linien, die  Halbbilder  von  v  und  v'  nahe  bei  einander 
und  kann  sie  durch  Drehen  des  Rahmens  mit  der, Hand 
an  einem  der  unteren  Enden  7  oder  8  der  Leisten  c 
oder  d  scheinbar  parallel  stellen:  sie  bilden  dann  in 
Wirklichkeit  den  Winkel  V  für  scheinbar  parallele  (un- 
gefähr verticale)  Meridiane.  —  Noch  genauer  findet  man 
Vi  wenn  man  dem  festen  Faden  v  eine  richtig  bestimmte 
Neigung  gegeben  hat,  die  ungefähr  dem  halben  Winkel 
y  gleichkommt,  so  dass  bei  der  Einstellung  v  und  v' 
ungefähr  symmetrisch  von  der  Yerticalen  abweichen. 

Die  Vortheile  dieser  Einrichtung  springen  in  die 
Augen:  die  Einstellung  geschieht  schnell  und  sicher,  die 
Neigung  wird  unmittelbar  und  genau  abgelesen,  und  was 
vor  Allem  ein  Vorzug  ist,  der  bewegliche  Faden  dreht  sich 
um  einen  Punkt,  der  in  der  Blickebene  liegt:  so  drehen  sich 
auch  alle  weiter  im  beweglichen  Rahmen  ausgespannten 
Fäden  um  Punkte  der  in  der  Blickebene  gelegenen  Linie, 
die  die  Schrauben  ö  und  6  verbindet. 

Auf  der  genaueren  Abbildung,  Tafel  III,  Fig.  1  sind 
A,  B,  G,  D  wieder  der  feste,  a,  b,  c,  d  der  bewegliche 
Rahmen  und  haben  die  Ziffern  1 — 8  auch  die  nämliche  Be- 
deutung wie  auf  der  schAnatischen  Abbildung.  Der  feste 
Faden  v  ist  oben  an  einem  Messingstäbchen  s,  welches  vom 
festen  Rahmen  ausgeht,  unten  dagegen  an  einer  verschieb- 
baren Elemme  k  befestigt  und  kommt  in  dieselbe  Ebene 
zu  liegen  wie  der  bewegliche  Faden  v',  der  zwischen  den 
Klemmen  k  k'  ausgespannt  ist.  Von  derartigen  Klemmen 
kann  eine  grosse  Zahl  wie  k",  k'''  etc.  angebracht  werden 
auf  den  Messingstäben  a,  b,  welche  auf  den  horizontalen 
Leisten  des  Rahmens  befestigt  sind.   Die  Klemmen  dienen 
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einestheils  daza,  i&r  gewisse  Versuche  eine  grössere  An- 
zahl Fftden  auszuspannen,  andemtheils  als  Riegel  für 
diejenigen  Klemmen,  zwischen  denen  ein  Faden  aus- 
gespannt ist,  sodass  letztere,  so  oft  man  sie  zeitweise 
aus  dem  Gesichtsfeld  entfernen  muss,  schnell  wieder  auf 
den  vorigen  Platz  zurflckgebracht  oder  auch  zwischen 
zwei  Biegein  jeweilen  nach  Gutdfinken  verschoben  werden 
können.  —  Um  den  Faden  v  vertical  zu  stellen,  wird  in 
einigem  Abstand  eine  Lothlinie  herunter  gelassen  und 
V  dieser  parallel  gestellt,  was  man  bis  auf  weniger  als 
0,02^  genau  ausführen  kann,  indem  man  sich  der  Schraube 
X  bedient  und  längs  v  visirt.  Auf  die  nämliche  Weise 
wird  v'  vertical  gestellt,  während  bei  Verticalstellung  der 
Leisten  c  und  d  der  Nonius  auf  0^  steht  Verlangt 
man  nun  v  unter  einen  bestimmten  Winkel  zu  stellen, 
z.  B.  P  links  geneigt,  dann  stellt  man  v'  unter  1^  macht 
die  Lothlinie  über  einem  verschiebbaren  Stift  parallel 
damit  und  richtet  dann  v  nach  dieser. 

Auf  der  Bfickseite  des  festen  Rahmens  A,  B,  G,  D  ist 
ein -zweiter  beweglicher  Rahmen  angebracht,  von  welchem 
die  verticalen  Leisten  c',  d'  sichtbar  sind.  Drehbar  ist 
dieser  zweite  Rahmen  mit  seinen  nicht  sichtbaren  Leisten 
a',  b'  und  zwar  auf  dem  Mittelpunkte  der  Horizontalen 
A,  B,  des  festen  Rahmens,  so  dass  zugleich  mit  den  Leisten 
die  horizontal  darin  ausgespannten  Fäden  ihre  Richtung 
ändern,  welche  Richtung  mittels  des  Nonius  n'  auf  der 
seitlich  am  festen  Rahmen  angebrachten  Gradeintheilung  S' 
abgelesen  wird.  Die  horizontale  Fäden  müssen  ungefthr 
in  dieselbe  Ebene  unmittelbar  hinter  die  verticalen  zu 
liegen  kommen.  Darum  sind  sie  ausgespannt  zwischen 
den  über  zwei  Messingstäben  c",  d",  verschieblichen 
Klemmen  k,  k,  welche  durch  horizontale  Arme  w,  w', 
w'',  w'"  an  die  Leisten  c',  d'  befestigt  sind  und  mit  diesen 
gleiche  Richtung  haben.  An  den  Enden  der  horizontalen 
Leisten  dieses  Rahmens,  von  denen  eines  (9)  an  der  rechten 
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Seite  sichtbar  ist,  wird  der  hintere  bewegliche  Rahmen  mit 
der  rechten  Hand  gestellt,  während  die  linke  den  vorderem 
Bahmen  bei  7  bewegt 

Um  dem  Faden,  während  der  Nonins  auf  0°  steht, 
eine  wirklich  horizontale  Richtung  zu  geben,  wird  er 
verglichen  mit  einem  auf  gewissem  Abstand  in  der  Blick- 
ebene horizontal  ausgespanntem  Faden.  Die  Lage  dieses 
letzteren  wird  erhalten  durch  Einstellung  längs  de$ 
Niveaus  von  zwei  mit  Quecksilber  gefüllten  Glasröhrchen, 
die  durch  ein  dünnes  Eautscbuk-Röhrchen  mit  einander 
in  Verbindung  stehen.  Der  horizontale  Faden  kann  dazu 
dienen,  um  mit  einem  der  verticalen  Fäden  ein  Ereuz 
für  das  Auge  einzustellen,  wobei  die  Abweichung  der 
beiden  Fäden  unmittelbar  abgelesen  werden  kann.  —  Auf 
welche  Weise  horizontale  Fäden  zur  Bestimmung  des 
Winkels  der  scheinbar  horizontalen  Meridiane  verwendet 
werden,  soll  später,  wenn  von  diesem  Winkel  die  Rede 
sein  wird,  beschrieben  werden. 

Es  ist  unumgänglich,  dass  der  Kopf  sich  zu  allen 
Zeiten  in  einer  bestimmten  Haltung  dem  Rahmen  gegenüber 
befinde.  Darum  ist  der  Rahmen  mit  einem  Eopfhalter  in 
Verbindung  gebracht,  welcher,  einmal  gestellt,  die  Mög- 
lichkeit gewährt,  die  Versuche  stets  bei  gleichem  Stande 
zu  wiederholen.  Dieser  Eopfhalter,  in  der  Hauptsache 
mit  dem  von  Hering  übereinstimmend,  ist  als  Fig.  2 
auf  Taf.  III  abgebildet.  M  ist  das  Mundstück,  drehbar 
um,  sowie  links  und  rechts  verschieblich  auf  der  Messing- 
stange s.  Diese  Stange  ist  in  zwei  Hülsen  b  b  befestigt, 
welche  nach  vorn  und  hinten  über  einen  horizontalen 
Stab  s'  mit  Schraubengewinde  verschoben  und  durch 
zwei  Muttern  in  jedem  Stande  auf  s  s'  festgestellt  werden 
können.  Der  horizontale  Arm  s'  s'  biegt  sich  um  in  den 
verticalen  s"  s",  der  in  den  Hülsen  b'  und  b'  ver- 
schieblich ist.  Endlich  sind  diese  Hülsen  drehbar  um  die 
Axe  a  a'.  Danach  also  kann  das  Mundstück  sich  drehen 
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um  eine  horizontale  Axe,  ist  nach  links  und  rechts  zu  ver- 
schieben auf  dieser  Axe,  kann  mit  der  Axe  nach  vorn  und 
hinten  gehen  auf  s*  s',  kann  in  b'b'  gehoben  und  gesenkt 
werden  und  sich  endlich  um  die  Axe  aa'  drehen.  Diese  Axe 
geht  durch  zwei  hölzerne  Arme  A  A,  unter  einander  ver- 
bunden durch  ein  gebogenes  horizontales  Mittelstück  B, 
von  dessen  Mitte  die  Stange  S  ausgeht,  welche  mittels 
Klemmschrauben  am  Tische  T  befestigt  ist. 

Das  Mundstück  M,  worin  die  Zähne  abgedrückt 
sind,  würd  nun  so  eingestellt,  dass  die  Grundlinie,  welche 
die  Drehpunkte  der  Augen  verbindet,  genau  zusammen- 
fällt mit  der  Axe  a  a'.  Um  diesen  Stand  zu  erreichen, 
wird  auf  1  Meter  Abstand  vom  Kopfhalter  ein  kleiner 
Spiegel  (Fig.  2)  angebracht,  über  welchen  ein  horizontaler 

Fig.  2. 
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Faden  h  h'  läuft,  der  mit  der  Axe  a  a'  in  der  nämlichen 
Horizontalebene  liegt.  Der  Spiegel  steht  senkrecht  und 
ist  parallel  a  a',  wenn  man,  längs  b,'  (Taf.  HI,  Fig.  2) 
visirend,  b«'  sich  in  i  spiegeln  sieht,  und  umgekehrt  b,' 
beim  Visiren  längs  bi'.  Ueber  den  Spiegel  sind  noch 
zwei  verticale  Fäden  v^  v,  ausgespannt,  auf  dem  gegen- 
seitigen Abstand  der  parallelen  Blicklinien  =  65  Mm. 
Nun  wird  der  Mundhalter  so   um  die  Stange  gedreht. 
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und  nach  links  oder  rechts  geschoben,  dass  bei  aufrecht 
stehendem  Kopfe  die  Papille  des  rechten  Auges  sich  in 
r,  die  des  linken  Auges  in  1  spiegelt  Femer  wird  der 
Mundhalter  so  viel  nach  vom  oder  nach  hinten  ge- 
schoben, dass  sich  die  Augen  beim  Drehen  des  gesammten 
Bügels  um  die  Axe  a  a'  fortw&hrend  in  denselben  Punkten 
r  und  1  spiegeln.  Um  nun  endlich  den  Kopf  genau  in 
den  primären  Stand  zu  bringen,  wird  das  Spiegelchen 
entfernt  und  an  Stelle  desselben  ein  Bändcheu  vertical 
vor  einem  grossen  verticalen  Schirm  aufgehängt,  welcher 
parallel  mit  a  a'  ist,  Aber  welchen  eine  horizontale  Linie 
in  der  n&mlichen  Horizontalebene  mit  a  a'  gezogen  ist, 
und  vor  welchem  an  der  linken  wie  an  der  rechten  Seite 
mit  einem  Gewicht  gespannte  F&den  vertical  herabhängen. 
Man  fixire  nun,  bei  im  Mundhalter  feststehenden  Kopfe, 
mit  jedem  Auge  besonders  oder  mit  beiden  gleichzeitig 
das  rothe  Band  in  der  Höhe  der  horizontalen  Linie  und 
projicire  die  Nachbilder  abwechselnd  links  und  rechts  in 
die  Nähe  der  verticalen  Fäden.  Schnell  findet  man  dann 
durch  Drehung  des  Bflgels  um  die  Axe  a  a'  den  Stand, 
wobei  die  Nachbilder  vertical  bleiben.  In  diesem  Stand 
wird  nun  durch  Drehung  an  den  Muttern  m  m  die  Aze 
a  a'  festgestellt,  und  dann  erst  wird  der  Zeiger  i,  der 
mit  starker  Beibung  um  die  Axe  a  a'  befestigt  ist,  auf 
dem  Gradbogen,  der  an  der  Aussenseite  von  A'  befestigt 
ist,  auf  Qo  gestellt.  So  beobachtet  man  im  primären 
Stand  mit  horizontaler  Blickebene.  Dreht  man  den  BQgel 
um  die  Axe  a  a',  dann  behalten  die  horizontalen  Blick- 
linien ihren  Platz  im  Baume;  der  Kopf  dreht  sich  um  die 
Augen,  und  die  horizontale  Biickebene  ist  dann  als  ge- 
gehoben oder  gesenkt  zu  vermerken,  um  so  viele  Grade 
als  der  Zeiger  angiebt 

Die  Axe  a  a'  geht  durch  in  die  verticalen  Leisten 
des  grossen  festen  Rahmens  R  R  B,  welcher  unbeweglich 
auf  dem  Tische  festgeschraubt  ist,  und  um  die  nämliche 


113 


Axe  drehen  sich  zweikräftige  Eisenst&be,  mit  deren  hinteren 
Armen  P  P  der  ganze  Bahmen  des  Isoscops  dnrch  F  P' 
<8.  Taf/III,  Fig.  1)  verbunden  ist  und  im  Gleichgewicht 
gehalten  wird  durch  die  verschiebbaren,  an  den  vorderen 
Armen  V  Y  angebrachten  Gewichte  Q  Q.  Bei  jeder 
Stellung  wird  nun  fiberdies  durch  die  Muttern  m'  m'  alle 
Bewegung  verhindert.  Ein  Gradbogen  G  zeigt  dabei  die 
Stellung  an  9  die  man  den  Armen  V  P  und  damit  dem 
Bahmenapparat  gegeben  hat  An  der  linken  Aussenseite 
trägt  dieser  Gradbogen  seine  Theilung,  Ober  welche  ein 
am  Arme  Y  P  befestigter  Zeiger  läuft.  Im  horizontalen 
Stand  dieser  Arme,  wobei  der  Bahmenapparat  vertical  steht, 
wird  der  Zeiger  auf  0^  gestellt  Man  kann  nun  die  Arme 
und  damit  den  Bahmen  um  die  Axe  a  a'  drehen  und  dadurch 
die  Blickebene,  welche  durch  die  Mitte  der  Fäden  geht, 
nach  oben  oder  unten  richten,  während  der  Kopf  un- 
beweglich bleibt  Ffir  massige  Neigung  der  Blickebene 
wird  von  dieser  Bewegung  ausschliesslich  Gebrauch  ge- 
macht: sie  ist  aber  zu  gering,  um  die  Blickebene  stark 
nach  unten  zu  richten  und  sie  wird  darum  fQr  die 
äusserste  Neigung  combinirt  mit  einer  Drehung  des 
Bügels  und  des  Mundstücks,  wobei  sich  der  Kopf  nach 
hinten  neigt. 

Es  erübrigt  nur  zu  bemerken,  dass  unmitttelbar 
hinter  den  Fäden  eine  matte  Glasplatte  als  Hintergrund 
eingeschoben  werden  kann,  oder  auch  ein  Bechteck  von 
Pappe  mit  drehbaren  stereoscopischen  Tafeln:  beide 
folgen  dann  jeder  Yeränderung  der  Neigung  des  Bahmen- 
apparates.  Auf  dem  Tische  hinter  dem  Bahmen  steht  ein 
verschiebbarer  Schirm  und  können  allerlei  Gegenstände 
Platz  finden. 

Wie  aus  der  Beschreibung  hervorgegangen  sein  wird, 
ist  das  Isoscop  eingerichtet,  um  den  Winkel  der  schein- 
bar verticalen  und  den  der  scheinbar  horizontalen  (freilich 

▼.  Qr—Wt  ArehlY  fOr  OphÜulmologle,  XXL  3.  8 
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auch  anderer)  Meridiane  gesondert  und  gleichzeitig,  das 
ist  in  ihrem  gegenseitigen  Einfluss  aaf  einander  za  be- 
stimmen, und  zwar  bei  jeder  Neigung  der  Blickebene  und 
jeder  Conveif;enz  der  Blicklinien,  sei  es  symmetrischer 
oder  (beim  Gebrauch  zur  Seite  ausgespannter  Fäden) 
asymmetrischer,  sowie  um  dabei  den  Einfluss  von  Linien 
und  Objecten  von  allerlei  Richtung,  die  in  das  Gesichts- 
feld fallen,  zu  verfolgen. 

Ich  experimentirte  bei  einem  gegenseitigen  Abstand 
der  Fäden  von  68.5  Mm.  und  Hess  sie  sich  beim  EinsteUen 
bis  auf  4  Mm.  einander  nähern  |  demnach  waren  meine 
Blicklinien  parallel.  Je  nachdem  man  es  vorzieht,  kann 
man  dieFadencombinationen  von  Helmholtz  oderHering 
(s.  oben  S.  105  ff.)  gebrauchen. 

Die  Bestimmungen  konnten  schnell  und  genau  ge- 
schehen. Ohne  Hast  kann  man  sechs  bis  sieben  Be- 
stimmungen in  einer  Minute  machen,  wenn  ein  Anderer 
abliest  und  aufzeichnet:  man  stellt  ein,  klopft,  sowie 
man  fertig  ist,  es  wird  abgelesen,  aufgeschrieben  und 
beim  Worte  fertig!  schiebt  die  Hand,  welche  auf  ihrem 
Platze  blieb,  den  Bahmen  zur  Seite,  worauf  die  inzwischen 
abgewendeten  Augen  sich  wieder  richten  und  die  Fäden 
aufs  Neue  eingestellt  werden.  Liest  man  selbst  ab,  was 
nur  ffir  einzelne  Versuche  erlaubt  ist,  dann  muss  man 
nach  jeder  Einstellung  das  Mundstück  loslassen,  um 
gerade  gegenüber  die  Scale  abzulegen. 

b)  Beobachtungen.  Bei  der  Leichtigkeit  der 
Beobachtungen  wurden  diese  so  zahlreich  wiederholt,  bis 
über  den  in  Frage  stehenden  Punkt  volle  Sicherheit  er- 
zielt war;  es  ist  überflüssig,  hier  sämmtliche  mitzutheilen, 
aber  ich  glaubte  doch  bei  der  Aufnahme  der  Resultate 
nicht  karg  sein  zu  müssen. 

Die  Ablesung  in  Graden  und  Decimalen  von  Graden 
gewährt  bei  der  Berechnung  der  Mittelzahlen  eine  grosse 
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Erleichterung  gegeoQber  der  in  Minuten  und  Sekunden. 
Eine  gewöhnliche  Reihe  umfasst  10  Bestimmungen,  von 
denen  man  nur  die  Werthe  zu  addiren  hat,  um  das 
Mittel  zu  finden.  Die  Reihen  werden  in  römischen,  die 
einzelnen  Bestimmungen  in  gewöhnlichen  Ziffern  an- 
gegeben. Besteht  eine  Reihe  aus  mehr  oder  weniger 
als  10  Bestimmungen,  so  ist  diese  Anzahl  hinter  der 
römischen  Ziffer  in  gewöhnlichen  Ziffern  beigefägt.  Der 
wahrscheinliche  Fehler  (r  für  eine  Beobachtung,  R 
f&r  eine  Reihe  von  10  Beobachtungen)  ist  klein  genug. 
Um  ihn  zu  finden,  muss  man  Reihen  benutzen,  deren 
Bestimmungen  auf  gleiche  Weise  und  in  gleichen  Zwischen- 
räumen gemacht  sind.  Dies  gilt  von  den  untenstehenden 
Reihen,  alle  an  verschiedenen  Tagen  erhalten,  aber  jede 
die  erste  Reihe  des  betreffenden  Tages:  sie  lehren  also 
ferner  meinen  normalen  Hittelwerth  von  V  kennen, 
bei  parallelen  Blicklinien  im  primären  Stand. 

1.  Winkel  der  congruenten  verticalen  Meridiane 

I.      n.      m.     IV.      V.     TL     vn. 


3»^2 

3. 

3.22 

3.5 

3.12 

3.5 

3 

3».32 

3.6 

3.19 

3.6 

3.03 

3.7 

3.05 

a».36 

3.3 

3.30 

3.7 

3.18 

3.5 

3.06 

2f>.51 

a3 

3.33 

3.65 

3.27 

a5 

3.2 

af3& 

3.1 

3.30 

a4& 

3.28 

3.3 

3.15 

3«.24 

3.1 

3.29 

3.6 

3.18 

a35 

3 

3»Ä) 

33 

3.48 

3.7 

3.14 

3.43 

3.05 

3».06 

3.5 

3.30 

3.7 

3.24 

3.3 

3.1 

30.05 

3.3 

3.33 

3.45 

3.15 

3.46 

3.2 

3».32 

3.2 

3.19 

a4 

3,02 

3.45 

3.15 

Mittel  3^.302      3^27      3«.293    S^ÄÖö   3^.161  3^.449  3».095 
r  :=  0^.1040  a».1228  00.0570  0^.0776  0^.060  O>.0796  0^.0512 
B  =  0^.0329  0^.0388  O^.OISO  0».0245  Oo.019  O>.0251  O>.0162 


2.  Die  ersten  Reihen,  des  Morgens  genommen,  er- 
geben fQr  dieselbe  Person  ziemlich  constante  Werthe. 
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Für  mich  selbst  fand  ich  den  Mittelwerthfür  V  =  3o.304, 
mit  einem  wahrscheinlichen  Fehler  von  O>.1066  für  jeden 
Tag. 

Für  verschiedene  Personen  gehen  dagegen  die  Werthe 
sehr  auseinander,  van  M oll  fand  bei  sich  selbst  V  =09, 
bei  26  Anderen  (wovon  19  hier  untersucht)  als  Minimum 
0^.093,  als  Maximum  2<^.6.  Dieses  Maximum  bleibt  noch  unter 
der  bei  mir  gefundenen  Ziffer  von  3^304:  insofern  ein  grosser 
Werth  grosse  Schwankungen  erwarten  lässt,  liegt  darin  ein 
günstiger  Umstand  für  die  Untersuchung.  Dass  bei  allen 
Personen  Y  positiv  ist,  m.  a.  W.  dass  die  scheinbar 
verticalen  Meridiane  bei  einem  Jeden  nach  oben  diver- 
giren,  ist  eine  Thatsache  von  grosser  Bedeutung. 

Für  die  Versuche  von  Dr.  van  Moll  wurde  ein  ein- 
facherer Apparat  gebraucht  als  der  oben  beschriebene, 
übrigens  nach  demselben  Principe  wirkend;  er  war  dazu 
bestimmt,  bei  verschiedenen  Personen  V  zu  bestimmen, 
und  weil  Ungeübte  häufig  Mühe  haben,  ihre  Gesichts- 
linien parallel  zu  stellen,  so  liessen  wir  auf  einem  drca 
100  Meter  entfernten  blinden  Hausgiebel  eine  schwarze 
Tafel  von  40  Cm.  Durchmesser,  genau  im  Ereuzungs- 
punkt  der  Horizontalebene  und  der  Medianebene,  anbringen. 
Man  hatte  nun  nur  die  genannte  Platte  zu  fixiren,  um 
die  Halbbilder  der  Fäden  nahe  bei  einander  zu  sehen, 
und  das  Parallelstellen  gewährte  sonach  keine 
Schwierigkeit. 

3.  Bald  zeigte  sich,  dass  in  einigen  Reihen  von  Ver- 
suchen, unmittelbar  nach  einander  angestellt,  die  Werthe 
von  V  allmfthlig  stiegen. 

So  fand  ich,  des  Morgens  beginnend,  als  Mittel  der  vier 
ersten  Beihen: 

3«.21;  3«.26;  3^51;  3«.58. 
Später  stiegen  sie  auf: 

3^.9;  4«.22;  4M4. 
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Bei  einer  gewissen  Pause  zwischen  jeder  Bestimmung  nahmen 
die  Werthe  wieder  ab: 

Pansen  von:   15"      30"       1'       1'       5' 
Mittel:  dfi.U;  4«.08;  3^.63;  3ö.46;  30.35. 

Darauf  wurden  die  Bestimmungen  ohne  Pause  wieder  auf- 
genommen und  ftlr  vier  Beihen  gefunden: 

30.57;  30.83;  3o.65;  30.78. 
Nach  einer  Pause  von  einigen  Minuten  begannen  sie  wieder 
etwas  niedriger,  aber  stiegen  noch  höher: 
3*.64;  30.62;  3^.93;  4o.l3. 

Des  Nachmittags  erhielt  ich  in  sieben  Beihen: 

3^.37;  3<».45;  3o.44;  3«.76;  3o.9;  40;  40.I2. 
Ton  dreizehn  Beihen,  des  Morgens  angestellt,  ergaben  die 
erste  3^29,  die  letzte  4o.Q2. 

Dreizehn  Beihen  des  Abends,  alle  in  einundzwanzig  Minuten 
erhalten,  ergaben: 
30.91 ;  40.19;  40.25;  4o.28;  4o.21;  4o.29;  40.22;  40.25;  4o.35; 
40.57;  40.55;  40.54;  40.46;  40.66. 

Auch  bei  den  Versuchen  mit  conyergirenden  Blicklinien 
ward  die  Steigerung  gefunden: 

30.17;  3<».33;  30.52;  30.51*). 
In  yier  doppelten  Beihen,   abwechsehid  mit  horizontaler 
und  mit  40o  nach  unten    gerichteter  Blickebene    angestellt, 
zeigte  sich  fOr  die  beiden  Kategorien  regebn&ssige  Steigung: 
I.    30.19.       20.60. 
n.    3*.44.        20.72. 
m.    3^47.        20.78. 
IV.    3^.65.        2«.83. 
Die  Steigung  bei  fortgesetzten  Bestimmungen  be- 
tragt bei  mir  ungefähr  1  Grad.    Sie   scheint  kaum  ge- 
ringer, wenn  zum  Anfang  schon  höhere  Werthe  erhalten 
worden   waren.     Dr.  van  Moll,    bei  dem  V  nur  0,9 
beträgt,  findet  auch  die  Steigung,  von  welcher  hier  die 


*)  Die  ConTergenz  erfordert  eine  Bednction  der  abgelesenen 
Grade,  welche  fflr  die  hier  mitgetheilten  Zahlen  nicht  ausgeführt  ist 
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Rede  ist,  viel  geringer,  aber  doch  unTerkennbar.  Von 
zwOlf  Reihen,  mit  einer  halben  Minute  Ruhe  zwischen 
jeder  Reihe,  ergaben  die  erste  Qo.Sö,  die  letzte  1^29;  von 
6  Reihen,  ohne  Zwischenpausen  genommen,  die  erste 
(f.815,  die  letzte  1^065,  von  zwanzig  Reihen  die  erste  0^.85, 
die  letzte  1^07 ,  womit  in  diesem  Fall  die  Steigung  ihr 
Maximum  erreicht  zu  haben  schien. 

Man  wird  bemerkt  haben,  däss  die  gestiegenen 
Werthe  wieder  fallen,  wenn  man  zwischen  jeder  Bestim- 
mung eine  Pause  macht.  Beginnt  man  mit  Pausen  von 
einer  halben  bis  einer  Minute  für  jede  Bestimmung,  dann 
kann  die  Steigung  auch  ganz  ausbleiben.  So  fanden  wir 
in  vier  Reihen  von  je  10  Bestimmungen: 
30.17;  ».18;  3o.l4;  3o.l9. 
Ein  gleiches  Resultat  erhielt  Dr.  van  Moll  bei  Zwischen- 
pausen von  2  Minuten. 

4.  Auch  mit  der  Zeit,  die  man  der  Einstel- 
lung widmet,  steigt  der  Werth  von  V.  In  der 
Regel  sind  zwei  Secunden  ausreichend,  um  die  Halbbilder 
parallel  zu  stellen.  An  diese  Zeit  muss  man  sich  halten, 
um  wahre  und  vergleichbare  Winkel  zu  finden.  Während 
des  Einsteilens,  wobei  die  Halbbilder  auch  hier  und  da 
zusammenfallen,  wird  V  grösser  und  grösser.  Eine 
einzige  hohe  Ziffer  in  einer  Reihe  ist  in  der  Regel  dem 
zuzuschreiben,  dass  die  richtige  Einstellung  nicht  so 
augenblicklich  glückte. 

In  drei  Reihen  von  10  Besümmungen,  mit  einer  Bestim- 
mung per  Minute,  erhielt  ich: 

I.  bei  rascher  Einstellung      .    ;    •    3^.16 
n.  bei  Einstellung  von  1  Min.    .    .    3^74 
HL  bei  rascher  Einstellung      .    .    .    3«'39 
die  drei  Reihen  alle  mit  sehr  kleinem  wahrscheinlichen  Fehler. 
In  m  ist  die  Nachwirkung  von  n  noch  zu  spüren. 

Sorgt  man  dafür,  dass  die  Halbbilder  auf  genügendem 
Abstand  bleiben,  um  keine  Neigung  zum  Verschmelzen 
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zu  yerratheD,  dann  kann  auch  bei  l&ngerer  Einstellang 
die  Steigung  grösstentheils  ausbleiben: 

I.  schnell,  ohne  Pausen 3M7 

IL  Einstellung  1  Min.  ohne  Verschmelzen    .  3M9 

III.  schnell,  ohne  Pausen 3^.38 

IV.  schnell,  ohne  Pausen 3^48 

Hier  also  nur  die  gewöhnliche  Steigung 

V.  (4)  eine  halbe  Min.  Verschmelzen    .    .    .    3^73 
VI.  (5)  schnell,  ohne  Pausen 3«.53 

VIL  (4)  1  Min.  Verschmelzen 4M8 

VIII.  schnell,  ohne  Pausen 3^52 

5.   In  Obigem  lag  genügender  Beweis  dafür,  die 

Ursache  der  Steigerung  in  der  Neigung  der  Fäden  zu 
suchen.  Der  Einflnss  dieser  Neigung  wurde  darum 
n&her  untersucht. 

0^  bedeutet  parallele  Fäden; 
-f-  nach  oben  divergente; 
—  nach  oben  convergente. 
Die  Besnltate  entsprechen  der  Erwartung: 

I.  (7)  schnell,  ohne  Pausen 3M2 

n.  a>,  eine  Minute  fiiirt 2«.88 

m.  (3)  gewöhnliche,  hinge  eingestellt .    .    .  3^57 

IV.  (2)  +  6»  und  4-  8ö,  1  Minute  fixirt  •    .  4*,85 

V.  (2;  0*,  eine  Minute  fiiirt 3o.2 

Bei  einer  anderen  Gelegenheit  fand  ich: 

I.  (20)  schnell,  ohne  Pausen do.28 

n.  -4-  5^  eine  Mm.  fixirt 4P 

m.  (2)  0»,  eine  Min.  fixirt 3«.27 

IV.  (10)  je  abwecbsebd  -f  3<» 3^.68 

und  0^  eine  Min.  fixirt 3PJ2S. 

Eine  andere  Gruppe  von  Bestunmungen  gab  die  folgenden 
Besultate: 

I.  (10)  gew<äinliche,  schnell  nach  einander  •   SPAS 

n.  (10)  Fäden  auf  0^,  eine  Minute  fixirt     .  .    3*.06 

nL  (10)  Fäden  auf  —  IS  eine  Minute  fixirt  .    3^05 

IV.  (10)  Fäden  aiif  —  2<^,  eine  Minute  fixirt  .    2P.i 

V.  (10)  nach  Pause,  gewöhnliche    :    .    .    .  .    3o.06 
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VI.  (17)  Faden  auf  +  3^,  eine  Mmnte  fixirt     .    3«.91 

TD.  (3)  Fäden  auf  +  b\  eine  Minute  fixirt  .    .    4«.57 

Vm.  (1)  Fäden  auf  -f-  6«,  eine  Minute  fixirt .    .    4«.5. 


6.  Sind  durch  die  Mitte  des  Rahmens  feste  horizontale 
Fäden  ausgespannt,  dann  bleibt  die  Steigung  von  V 
durch  fortgesetzte  Bestimmungen  oder  langes  Einstellei» 
fast  ganz  aus,  und  wird  eine  bereits  entstandene  Stei- 
gung reducirt 

Das  Eiste  erhellt  aus  den  folgenden  Mittelzahlen  von  neun 
Beihen  aus  10  Bestimmungen: 
30.21;  y.l2;  3Ö.07;  3«.04;  3^,18;  3«.14;  3».28;  3».10;  3«.09; 
y^;  3«.02;  3o.21. 

Sobald  die  Horizontalen  entfernt  wurden,  gaben  vier  Beihen 
Ton  5  BestinmiTmgen: 

y.5;  3^99;  4o.05;  4o.l9. 

Und  die  Wiedereinlegnng  der  Horizontalen  drttckte  die 
Mittelzahlen  auf  3^,76;  3^49;  3o.l4  herab.  —  Damit  ist  auch 
das  Zweite  bewiesen. 

Bei  einer  anderen  Oelegenheit  stiegen  die  gewöhnlichen 
Beihen  auf 

3*65;  3°.75;  4<>.12;  4M5. 

Nach  Einspannen  horizontaler  Fäden,  unmittelbares 
Sinken  auf 

30.58;  3*33;  3».31;  3«.24; 
nach  Abwendung  des  Blicks  in  der  Pause  erneutes  Steigen  bis 
zum  Mittel  3^.56,  und  tmter  bleibender  Fixation  Sinken  auf 
3«.36.    Nach  Wegnahme  der  Fäden:  3*.93;  4M9;  nach  Wieder- 
einlegen 3°.65;  30.38. 

Die  Wirkung  ist  schlagend.  Die  Reduction  verräth 
sich  unmittelbar,  weicht  aber  sichtlich  schnell  wieder,, 
nachdem  die  horizontalen  Fäden  weggenommen  sind. 

In  einer  anderen  Gruppe  ward  3o.59  durch  das  Einlegen 
zweier  horizontaler  Fäden  reducirt  auf  3^32;  3^.26;  bei  langer 
Einstellung  auf  3o.09;  3o.07;  und  bei  Wegnahme  der  horizon- 
talen Fäden  folgte  eine  Steigung  auf  3o.63;  3^.81,  um  bein& 
Wiederanbringen  zu  sinken  auf  3o.49;  3^38:  alle  diese  Ziffern 
sind  Mittelwerthe  aus  5  Bestimmungen, 
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7.  Ans  Yorstehendem  geht  hervor,  dass  der  Winkel 
der  coDgruenten  Meridiane  bei  parallelen  Blicklinien  sieb, 
nach  der  Neigung  der  Halbbilder  von  zwei  F&den  richtet 
Dasselbe  findet  statt,  wenn  die  Blleklinien  conver» 
gjren.  Die  verticalen  Fäden  werden  auf  eine  gegen- 
seitige Entfernung  von  44  Mm.  im  Rahmen  ausgespannt. 
Wenn  man  gleichseitige  Halbbilder  nahe  aneinander  bringt,. 
erh&It  man  eine  Convergenz  auf  75  Centimeter. 

In  vier  Beihen  wurde  Y  gefanden: 

I.  (ohne  Beduction  fOr  die  Convergenz) 
3M7;  y.32;  3*^2;  3^.51. 

Später  nach  verschiedenen  Yersuchen:  zwei  Beihen  (beid& 
von  4)  4^6;  nach  demPixiren  auf -h7«  und  4-8®,  5M3;  nach 
Fixation  auf  10®,  wobei  die  vereinigten  Halbbilder  eine  starke 
Neigung  veniethen,  5®.88. 

In  fOnf  Beihen,  jede  von  5  gewöhnlichen  Bestimmungen 
sank  Y  nun  wieder  sehr  regelmassig  auf 

5®.53;  5«.37;  5®.05;  5o.02;  5®. 
Einige  Minuten  später  erhielt  ich  5®.17.  Eine  Minute  langes 
Fixiren  der  unter  0®  stehenden  Fäden  brachte  augenblickliches 
Sinken  aaf  3^.96,  weiterhin  Fixation  unter  —5®  und  —3®' 
noch  tiefer  bis  3^.75  und  Fixation  unter  + 10?  unmittelbar 
wieder  Steigen  bis  5®.3  hervor. 

8.  Yerändert  sich  Y  auch  bei  Convergenz  je  nach  der 
Neigung  der  Halbbilder,  dann  muss  man  annehmen,  dass 
Y  sich  ebenso  nach  der  Neigung  eines  fixirten  Gegen- 
standes richten  wird. 

a)  Im  Bahmen  wird  ein  Stäbchen  nacheinander  a)  hinten-- 
Hbergeneigt,  b)  aufrecht  oder  vornflbergeneigt  angebracht. 
Gleichzeitig  mit  der  Fixation  des  Stäbchens  konnten  auch  dio 
Fäden  scheinbar  vertical  gestellt  werden. 

In  der  Weise  erhielt  ich: 
a) 


1.  hintenüber     .    . 

4<'.03 

b)  2.  aufrecht    . 

.  .  2<>.a 

4-       „ 

4«.2 

3.  Tomllber  . 

.    .    3».2 

5.  stark  hintenüber 

4«5 

6.       ,, 

.    .    4MT 

8-       tt                n 

4».47 

7.  anfirecht    . 

.    .    3».69 

10.  eine  Minute  fixirt 

4».98 

9.       „         . 

.    .    3».59 

a)  Mittel    .... 

40.38 

b)  Mittel   .    . 

.    .    39.66. 
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Zwischen  yornübergeneigtem  and  aufrechtem  Stande  kein 
merkbarer  Unterschied. 

Stärker  noch  war  die  Wirkung  Ton: 
ß)  einem  TierksmtigeA  Bahmen  B,  dO  Centimeter  hoch, 
"60  Centimeter  breit /worin  40  schwarze  Bänder,  jedes  4  Mm. 
breit  mit  Zwischenräumen  Ton  beinahe  1  Ctm.,  parallel  zu 
einander,  ausgespannt  waren.  Dieser  Bahmen  ist  drehbar  am 
eine  horizontale  Axe,  parallel  zur  Axe  aa'  des  Kopfhalters  und 
in  derselben  Horizontalebene  gelegen.  Er  ward  auf  90  Centi- 
meter hinter  den  Fäden  des  Isoscops,  also  60  Centimeter 
Tom  Auge  aufgesteUi  Mit  parallelen  Blicklinien  sah  jedes  Au^ 
andere  Bänder,  aber  die  Büder  fielen  aufeinander. 

Zwischen  den  schwarzen  B&ndem  wurden  die  Halbbilder 
•der  rothen  Fäden  gesehen  und  parallel  gestellt. 

I.  Bevor  B  angebracht =  y.53 

n.  B  yertical,  Blicklinien  parallel =  2^.21 

HI.  B  vertical,  nach  binoculärer  Fixation  auf  B  .    =3" 
IV.   B  bedeckt  3.1;  3.2;  3.35;  3.6;  3.3;  3.4      .    .    =  3^.30 

V.  gerade  wie  lü •....=  3® 

VI.  B  65«  hintenüber,  fixirt,  darnach  V  ....    =  4M36 

80^         „  „  „  .    .    .    .    =  4P.9 

Vn.  Gewöhnliche  Bestimmungen,  Schirm  vor  B     .    =  3*.69 
Tm.  id.  zwei  horizontale  Fäden  durch  den  Bahmen 

gespannt =  3^.48 

Man  sieht,  dass  das  Sehen  der  verticalen  Bänder  V 
reducirt,  stärker  bei  parallelen  Blicklinien,  als  beim  Fixiren 
mit  Convergenz:  freilich,  in  diesem  letzten  Falle  konnte 
4as  Einstellen  der  rothen  Fäden  nicht  gleichzeitig  gescheheo 
und  die  Wirkung  konnte  theilweise  verschwinden,  bevor 
bei  parallelen  Blicklinien  die  Einstellung  vollzogen  war. 
Man  sieht  ferner,  wie  das  Fixiren  von  B  bei  hintenüber- 
^geneigter  Lage  V  merklich  steigen  macht  und  wie  die 
Steigung  erst  langsam  verschwindet. 

Anmerkung.  Ist  der  Bahmen  mit  schwarzen  Bändern 
nach  hinten  geneigt,  dann  erscheint  die  Neigung  bei  gewöhn- 
licher binoculärer  Fixation  (mit  der  dazu  erforderlichen  Con- 
vergenz) viel  stärker  als  bei  parallelen  Gesichtalinien,  wobei 
4ie  Halbbilder  von  verschiedenen  Fäden  verschjnebBen. 
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um  bei  Fixation  der  schwarzen  Bänder  gleichzeitig 
die  rpthen  Fäden  einstellen  zu  können,  werden  diese  im 
Isoscop  auf  36  Mm.  einander  genähert:  beim  Fixiren  der 
Bänder,  welche  auf  60  Ctm.  vom  Auge  stehen,  zeigen 
aich  nun  die  Fäden  6  Mm.  von  einander,  wobei  sie  genau 
eingestellt   werden    können.      Offenbar   beeinträchtigen 
die  fixirten  schwarzen  Bänder  dfe  bleibende  Wahrneh- 
mung der  rothen  Halbbilder  in  ihren  Zwischenräumen. 
Manchmal  verschwindet  der  eine,  nicht  selten  beide  zu- 
gleich.   Die  Wahrnehmung  macht  so  einige  Schwierig- 
keit.   Dadurch,  dass  man  die  oberste  oder  unterste  Hälfte 
der  Bänder  mit  einem  kleinen  Schirm  bedeckt,  werden 
die  Halbbilder  auf  dem  Schirm  beständig  genug;   aber 
der  Einfluss  der  Bänder  auf  den  Stand  der  Meridiane 
ergiebt  sich  nun  als  minder  gross:  . 

I.  E,  auf  60  Ctm.  vertical  .......    0o.95 

n.  An  Stelle  Ton  B,  ein  Schirm  auf  60  Ctm.    2<>.27 
nL  Gerade  wie  n  (4  Standen  später)    .    •    .    2«.22 

IV.   Schirm  auf  95  Ctm.   .    .  • 3«.3 

V.   Schirm  wieder  auf  60  Ctm 2*.25 

TL  E  vertical  auf  60  Ctm. 0«>.4 

ünterhalfte  Ton  E  bedeckt 1^.2 

Oberhälfte        „  „      .......    !<> 

Wieder  unbedeckt .    0».5 

In  diesen  Versuchen  blieb  die  Convergenz  gleich 
und  bestimmt  durch  den  Abstand,  in  welchen  die  Halb- 
bilder der  38  Mm.  von  einander  stehenden  Fäden  gebracht 
wurden. 

Werden,  beim  Gebrauch  einer  stärkeren  Convex- 
brille,  die  Bänder  nur  diffus,  die  rothen  Fäden  scharf 
gesehen,  dann  wurde  der  Einfluss  des  ßänderrahmens  ab- 
geschwächt. 

9.  Wenn  man  abwechselnd  eine  Zeit  lang  eine  ver- 
ticale  und  eine  stark  nach  hinten  geneigte  Druckseite  liest, 
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80  ergeben  die  respectiven  Beihen  von  V,  die  man  un- 
mittelbar nachher  erhält,  fast  keine  Verschiedenheit  Da- 
gegen ist  vom  Lesen  einer  unmittelbar  hinter  dem  Rahmen 
angebrachten,  abwechselnd  vertical  gestellten  (oder  selbst 
Yomübergeneigten)  und  hintenQbergeneigten  Druckseite 
einige  Wirkung  zu  merken. 
So  ÜEUxd  ich: 

Druckseite  yertical       hintenüber  geneigt 
1.  3^40  2.  3^66 

4.  3^75  3.  3«.95 

3«.58  3«.81. 

Eine  Beihe   gewöhnlicher  Bestimmimgeny   schnell  nach- 
einander, ergab  hierauf  3^.31. 

Nun  wurde  wieder  gelesen  mit  Druckseite: 


1.  aufrecht    .    .    .    2<>.85 

2.  45«  hintenflber  . 

3».13 

3.  Tornüber  .    .    .    3».36 

4.  60« 

3».2 

5.         2«.98 

6.  70»         „ 

3».78 

7.         „         ...    3».49 

.    .    Mittel    3«.17 

Mittel 

3».37 

Bei  einer  andern  Gelegenheit  ergab  sich: 

Druckseite  aufrecht 

hintenflberUegend 

I.  (3.)  3«.5 

n.  (5.)  3».98 

n.  (2.)  3».48 

TX.  (2.)  3»  9 

Y.  (2.)  3».58 

TL  (2.)  4M7 

Vn.  (2.)  3<'.7 

VIII.  (3.)  »».93 

XT.  (1.)  3».6 

Mittel  3«.55 

Mittel  30.99. 

In  diesen  Beihen  ist  die  Wirkung  sehr  regelmässig. 
Dass  sie  nur  gering  ist,  findet  seine  Erklärung  in  dem 
dominirenden  Einfluss  der  horizontalen  Linien,  die  sich 
stärker  geltend  machen  als  die  yerticalen  Grenzen  der 
Druckseiten  und  ihrer  gedruckten  Theile  und  der  unvoll- 
kommen correspondirenden  aufrechten  Buchstabenstreifen» 


10.  Im  Vorstehenden  finden  wir  bereits  zahlreiche 
Angaben  hinsichtlich  des  Verschwindens  der  erhaltenen 
Wirkungen. 
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Das  Wichtigste  darfiber  fassen  wir  hier  in  folgenden 
Zeilen  zusammen: 

1.  Negative  Wirkungen  (Verminderung  von  Y)  ver- 
schwinden schneller  als  positive. 

2.  Ein  kurzer  Einfluss  kann  kräftig  wirken;  aber 
die  Wirkung  verschwindet  dann  bald,  erst  schnell,  dann 
langsamer. 

3.  Nach  langer  Einwirkung  des  Einflusses  halten 
auch  die  Wirkungen  sehr  lange  an  und  kehren  unter 
demselben  Einfluss  leicht  wieder,  wenn  sie  beinahe  ver- 
schwunden waren. 

4.  Die  Wirkungen  sind  am  folgenden  Tag  noch 
nicht  geschwunden.  In  einer  Periode,  worin  man  sich 
viel  mit  Versuchen  beschäftigt,  die  einen  positiven  Effect 
haben,  kann  V  Tage  lang  continuirlich  ansteigen. 

5.  Eine  anhaltende  positive  Wirkung  kann  durch 
«inen  kurzen  negativen  Einfluss  aufgehoben  werden, 
kehrt  aber  zurück,  um  sich  auf  gewöhnliche  Weise  lang- 
sam zu  verlieren.  Wir  finden  hierin  eine  Analogie  mit 
der  Wirkung  von  Calabar  bei  Atropin-Mydriasis  und 
mit  Reizung  der  acceleratores  bei  verzögerten  Herz- 
contractionen  unter  Vagas-Reizung  (Ludwig). 

6.  Gleichseitige  parallele  Rollbewegungen  durch  Nei- 
gung des  Kopfes  nach  der  Schulter,  und  vorübergehende 
starke  Convergenz  üben  keinen  Einfluss  auf  den  Verlauf 
der  erhaltenen  Wirkungen. 

7.  Jeder  Einfluss  offenbart  übrigens  seine  Wirkung 
auf  gleiche  Weise,  sowohl  des  Morgens  bei  kleineren  als 
des  Abends  (nach  vielen  ausgeführten  Versuchen)  bei 
^össeren  Werthen  von  V.  Zum  Beweise  hierfür  mögen 
die  zwei  nachfolgenden  Gruppen  von  Versuchen  dienen, 
die  überdies  geeignet  sind,  verschiedene  Wirkungen  noch 
anschaulicher  zu  machen. 

Gegenseitiger  Abstand  der  Fäden  =  72  Mm.  Parallele 
Blicklinien. 
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A.  22.März,  Abends  8v,Uhr.  £.  2S.März,  Morgens  lOUlir. 

Des   Morgens  viele   Be-  Ein   wenig   gelesen  nnd 

stimmongen,  wodurch  Y  von  geschrieben. 
3^37  auf  4''^  gestiegen  war. 

a)  Drei  Beihen  von  10  Bestbasnuigen  mit  einer  kann 
Pause  zwischen  jeder  Beihe : 

3*.88;  4«.02;  3«.99,        3o.46;  3«.44;  y.34. 

b)  Jedesmal  die  Fäden  auf  +  8"   einige  Minuten  fixirt: 
starke  Steigung 

5«;  5*.45;  5«.25  =  ö^^S        4«.25;  3«.a5;  4«  =  4«.03. 

Je  ein  paar  Minuten  auf  + 10^ 
60;  6*.36;  5^.5;  eo.36  =  5«8       4?.3;  4«3;  4«.6;  5«=  4«56. 

c)  OewOhnliche  Beihen^  gerade  so  wie  I 

^M;  5«.25;  5*.23;  6^21;  5^.29      4«^;  4^08;  4».24;  4«27;  4«Ä 

Nach  einer  Minute  Buhe: 

5M9       4«  20. 

d)  Die  Päden  auf  0»,  eine  Minute  fixirt: 

4'.39;  5^.02        4M2;  4*^1. 

Die  Wirkung,  sichtbar  in  der  ersten  Reibe,  verliert 
sich  wieder  in  der  zweiten» 

e)  Die  Faden- auf  0^,  zwei  Minuten  fixirt: 

4«.7;  5*.01        3«.93;  4^.24. 
Grosse  Wirkung  von  zwei  Minuten,  welche  sich  in 
der  zweiten  Beihe  auch  wieder  verliert. 

f )  Faden  auf  —  2^,  zwei  Minuten  fixirt: 

40.58;  4^87        30.8;  4^07. 

g)  Hierauf  folgen  Versuche,   die  später  zu  beschreiben 
smd,  worin  durch  directen  Einfluss  auf  die  horizontalen  Meri- 
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diaoe  der  Winkel  der  congmenten  Yerticalen  stark  redadrt 
ward,  in  den  nachfolgenden  Beihen  bis  zu 

3^.59;  3^.3;  2<».81;  2^.04        2^81;  2^.02;  1«.89;  1^69. 

Naeh  derartiger  Rednction  stiegen  die  Werthe  in  den  Ein- 
zelbestimmnngen  sehr  schnell: 

4«45;  4«^;  4^3;  4«.9;  5»  K7;  1«.6;  3»;  3M;  y.4. 

Mittel  4'.63.  Mittel  2«.56. 

4«^;  4»8;  4«.9;  5°.2;  5^  3».2;  3^36;  3«^;  30.5;  3^.75. 

Mittel  4«. 95.  Mittel  3^.45. 

h)  Hierauf  folgen  Versuche,  welche  beweisen,  dass  ab- 
wechselnde Neigung  des  Kopfes  nach  der  rechten  oder  linken 
Schalter  ohne  Einflnss  bleibt 

Die  gewöhnlichen  Beihen  ergeben  hierzu: 
Mittel  4'.85       Mittel  4<'.395. 

i)  Nach  Fixation  der  Faden  auf  +  l(y*,  während  einer 
Minute: 

ö».4;  5*3;  5«;  4»9;  5M5*  4«.9;  4^7;  4'>.5;  4^.5;  4o.75 

5«;  50.06;  4*8;  4*7;  4«6  4«3;  4?A;  4».5;  40.25;  4«4 

"Wir  coustatiren  eine  beträchtliebe  Steigerung  für  die 
erste  Bestinunung  und  ziemlich  regelmässiges  Absinken 
in  den  neun  darauf  folgenden. 

In  den  beiden  Gruppen  A  und  B  sieht  man  eine 
merkwürdige  Uebereinstimmung  in  den  unter  gleichem 
Einfluss  erhaltenen  Resultaten.  Im  Mittel  sind,  wie  zu 
erwarten  stand,  die  Werthe  von  A  und  B  allm&hlig 
einander  genähert 

11.  Auf  einem  Stack  Pappe  werden  zwei  gleiche 
Beiben,  jede  von  9  Linien,  angebracht,  die  correspon- 
direnden  Linien  64  Mm.  von  einander,  so  dass  beim 
stereobcopischen  Verschmelzen  der  Reiben  die  Gesichts- 
linieu  parallel  sind.  Die  einzelnen  Linien  jeder  Reihe 
stehen  um  6,5  Mm»  von  einander  ab.  Dieses  Stück  Pappe 
v?ird  vertical  hinter  dem  Rahmen  angebracht.  Im  Rahmen 
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^ind  die  zwei  rotben  Fäden  64  +  6.5  =  70.5  Mm.  von 
einander  entfernt,  so  dass  ihre  Halbbilder  sich  gerade  in 
4en  Zwiscbenräamen  der  mittelsten  verschmolzenen 
schwarzen  Linien  zeigen.  Bei  der  Verschmelzung  stellt 
man  nun  die  Halbbilder  der  rothen  Fäden  scheinbar 
parallel  und  liest  als  V  den  Winkel  ab,  unter  welchem 
sie  nun  stehen.  Man  constatirt  somit  den  Einfluss,  den 
das  Verschmelzen  der  schwarzen  Linien  auf  V  ausübt 
Aber,  worauf  es  hier  vor  Allem  ankommt,  man  findet, 
indem  man  den  Winkel  x,  worunter  die  Linien  stehen, 
von  V  abzieht,  zugleich,  unter  welchem  Winkel  y  der 
<M>ngmenten  Meridiane  de  yersehmolzen  sind.  Zuerst 
wird  die  Bestimmung  gemacht  bei  parallelem  Stand  der 
Linien  der  beiden  Reihen.  Aber  man  kann  den  Linien 
jeder  Beihe  auf  dem  Carton,  durch  Drehung  um  den 
Fixirpunkt,  verschiedene  Richtung  geben,  also  sie  sym- 
metrisch in  einen  Winkel  gegen  einander  stellen,  und 
nun  mit  den  Halbbildern  der  rothen  Fäden  wieder  V 
bestimmen :  dann  findet  man  auch  weiter,  unter  welchem 
Winkel  der  scheinbar  congruenten  Meridiane  die  beiden 
nicht  parallelen  Reihen  verschmohsen  sind. 

Einige    Gruppen    von    Beobachtungen,    die    nach 
dieser  Methode  gemacht  sind,  lasse  ich  hier  folgen: 

Gewöhnliche  Einstellung  V  =  3ö.322. 

Unmittelbar  darnach  (Reihen  von  5  Beobachtungen) 

X  V  y 

(fi  -h  1°.45  +  1^45 

—  2«  4-  00.79  -+■  20.79 

—  4«  +  0".68  -4-  4«.68 
a>  4-  1^.336  4-  VJBSS 

-f-  20  .  +  2^.35  -h  0^.35 

-f-  4«  '  4-  3«  45  —  0^.55 

4-60  4-  40.52  —  lo.48 

4-8«  4-  5*.09  —  2».91 

a>  +  2«.04  4-  20.04 
Gewöhnliche  Einstelluig  3^.87 
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Diese  Steigung  der  gewöhnlichen  Einstellung  (über 
3^322)  zeigt  an,  dass  die  Wirkung  der  Bestimmungen 
bei  X  =  6^  und  8^^  ungeachtet  der  letzten  Bestimmung 
bei  0®  (mit  V==  2^.04)  sich  doch  wieder  geltend  macht:  man 
sieht,  wie  auch  die  Bestimmungen  bei  x  =^  Oo  durch  die 
bei  negativen  Werthen  gesunken,  durch  die  bei  positiven 
Werthen  gestiegen  waren  (1^46;  lo.336;  2«.04). 

Auf  das  Urtheil  über  die  Neigung  der  Linien  und 
Fäden  bei  diesem  Versuch  komme  ich  sogleich  zurück. 

In  einer  zweiten  Gruppe  fand  ich  für  gewöhnliche 
Einstellung  Vr=:  3^062.     Unmittelbar  nachher  (Reihen 


von  5  WahrnehmaDgen): 

X 

V 

y 

0» 

1».17 

10.17 

0» 

0''.85 

00.85 

+    2« 

1''.82 

—  00.18 

+    4« 

£0.89 

—    10.11 

+    €fi 

3»45 

—  20.55 

+    8» 

4».17 

—  30.83 

+  10» 

4''.65 

—  50.35 

0» 

1'>.49 

10.49 

0» 

1».32 

10.32 

—    2» 

(y>.65 

2«.65 

—    4« 

0«.&5 

40.55 

—    6» 

-  00.11 

5».89 

0» 

10.62 

10.52 

0» 

10.30 

l'-SO 

Gewöhnliche  Emstellung  V 

=  3».54 

}9 

V 

=  3».52. 

Auch  hier  zeigt  sich 

,  dass  y  bei  gewöhnlicher  Ein- 

stellang  und  bei  x  =  0<>  gestiegen 

ist. 

12.  Die  Methode,  der  wir  bei  unserer  Untersuchung 
gefolgt  sind,  besteht  in  der  Vergleichung  der  Halbbilder 
des  rechten  und  linken  Auges,  welche  Halbbilder  auch  unwill- 
kürlich zuweilen  zusammenfielen  und  die  man  willkührlich 
verschmelzen  kann.    Sie  führt   uns  so  auf  das  Gebiet 

T.  Oraefe'f  Archiv  für  Ophthalmologie,  XXI  8.  9 
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der  Stereoscopie  uud  bot  mir  die  Gelegenheit;  auf  diesem 
Gebiete  einige  Wahrnehmungen  zu  machen,  deren  Re- 
sultate ich  in  Karze  hier  folgen  lasse.  Man  beachte 
dabei,  dass  bei  allen  Versuchen  der  Kopf  unbeweglich 
im  Kopfhalter  festgehalten  war. 

a)  Die  Linie  der  verschmolzenen  Halbbilder  zweier 
Fäden  zeigt  sich  in  einer  verticalen  Ebene,  wenn  die 
Fäden  parallel  sind.  Divergiren  sie  nach  oben,  dann 
neigt  das  Bild  nach  hinten,  divergiren  sie  nach  unten, 
nach  vom  über.  Dies  gilt  nicht  nur  bei  parallelen, 
sondern  auch  bei  convergirenden  und  divergirenden  Blick- 
linien —  leicht  durch  Aenderung  des  gegenseitigen  Ab- 
standes  der  Fäden  zu  erhalten. 

b)  Bei  parallelen  Blicklinien  ist  das  Urtheil  betreffs 
der  Lage  des  Fadenbildes  in  Bezug  auf  die  Yertical- 
ebene  sehr  unvollkommen  und  kann  bei  unverrQckter 
horizontaler  Blickebene  fast  gänzlich  im  Stiche  lassen. 
Divergiren  oder  convergiren  die  Fäden,  dann  kann,  bei  un- 
verrückter horizontaler  Blickebene,  die  Vorstellung  der  cor- 
respondirenden  Neigung  beinahe  gänzlich  ausbleiben,  am 
sich,  wenn  man  die  Blickebene  wiederholt  nach  aufwärts  oder 
nach  abwärts  richtet  (wobei  das  Zusammenfallen  der 
Halbbilder  Veränderung  der  Convergenz  fordert)  auch 
nur  unvollkommen  zu  entwickeln  —  wenn  auch  allerdings 
immer  im  richtigen  Sinne. 

c)  Bei  convergirenden  Blicklinien  ist  das  Urtheil 
über  die  Neigung  des  Fadenbildes  ausserhalb  der  Vertical- 
ebene  wohl  genauer,  lässt  aber  doch  noch  viel  zu  wünschen 
übrig,  ausser  wenn  der  Convergenzpunkt  ungefähr  in 
dem  Schirm  liegt,  welcher  den  Hintergrund  abgiebt. 

Auch  von  einem  Rahmen,  in  welchem  verticale  Fäden 
ausgespannt  sind,  nimmt  man  die  Neigung  auf  die  Blick- 
ebene mit  convergirenden  Blicklinien  besser  wahr,  als 
mit  parallelen,  unter  Verschmelzen  der  Halbbilder  ver- 
schiedener Fäden. 
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d)  Man  beurtheilt  mit  der  grOssten  Präcision  das 
Zusammenfallen  des  Convergenzpunktes  mit  der  Ebene 
eines  Schirmes,  fQr  welchen  man  accommodirt  ist.  Die 
geringste  Abweichung  verräth  sich  in  den  Doppelbildern 
von  zufälligen  Punkten,  Flecken  und  Streifen.  Ist  der 
Schirm  vertical,  dann  fällt  das  Bild  aus  den  verschmol- 
zenen Halbbildern  zweier  parallelen  in  einer  verticalen 
Ebene  gelegenen  Fäden  damit  über  seine  ganze  Länge 
zusammen:  die  kleinste  Unebenheit  des  Schirmes  wird 
erkannt.  Divergiren  die  Fäden  nach  oben  oder  nach 
unten,  dann  wird  auch  mit  der  grössten  Präcision  der 
Punkt  angewiesen,  wo  das  nach  vorn-  oder  nach  hinten- 
aberneigende  Bild  den  Schirm  schneidet  Bereits  beim 
Fixiren  dieses  Punktes  entwickelt  sich  eine  richtige  Vor- 
stellung von  der  Richtung,  und,  wenn  man  längs  des 
Bildes  auf  und  nieder  sieht,  gleichfalls  vom  Grade  der 
Neigung:  häufig  kommt  es  indessen  vor,  dass,  wo  der 
Faden  hinter  dem  Schirm  gesehen  werden  muss,  die 
Vorstellung  der  Neigung  unvollkommen  bleibt  und  das 
Bild  so  genau  im  Fixirpunkt,  welcher  mit  dem  Schirm 
zusammenfällt,  eine  Knickung  zeigt. 

e)  Die  vollkommen  entwickelte  Neigung  wird  äugen- 
blicks  unvollkommen  und  verschwindet  in  einigen  Fällen 
selbst  gänzlich,  sobald  man  den  Schirm  dichter  an  den 
Rahmen  und  so  ausserhalb  des  Convergenzpunktes  der 
Blicklinien  bringt,  —  sichtlich  weil  der  Effect  der  Halb- 
bilder von  zufälligen  Flecken  damit  verschwindet  —  Ich 
fiberzeugte  mich,  dass,  bei  den  gewöhnlichen  Wahrneh- 
mungen mit  dem  Stereoscop,  zufällig  zusammentreffende 
accidentelle  Punkte  der  nicht  gänzlich  homogenen  Papier- 
fläche für  einfache  Figuren  gleichfalls  die  räumliche  Vor- 
stellung befördern  können:  von  einfachen  linienlässt  der 
stereoscopische  Effect  übrigens  auch  viel  zu  wünschen 
übrig.    Viel  schärfer  kennzeichnet  sich  der  Entfernungs- 

9* 
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unterschied  zweier  Punkte,  die  beide  ungefähr  mit  dent 
Blickpunkt  zasammenfallen. 

f )  Das  ürtheil  Aber  die  Richtung  der  yerschmolzenen 
Halbbilder  ist  nicht  absolut,  sondern  es  richtet  sich  nach 
derjenigen  der  Fläche,  worauf  man  projicirt  Zur  Er- 
läuterung dienen  einige  Wahrnehmungen  mit  Hilfe  der 
zwei  Reihen  yon  längsgerichteten  schwarzen  Linien,  die 
unter  11  beschrieben  sind. 

I.  Rothe  Fiden  auf  0»;  Unlen  auf  0". 
Beide  erscheinen  vertical. 

II.  Rothe  Faden  auf  0^,  schwarze  Unien  auf  —  2<», 
später  auf  —  3^ 

Die  Linien  erscheinen  vertical,  die  Fiden  nach 
hinten  überliegend. 

Auch  wenn  man  längs  den  Fäden  auf-  und  nieder- 
blickt, bleiben  diese  stark  bintenfiber  geneigt,  und  erh&It 
man  die  Vorstellung,  als  mQsste  man  die  Gonvergenz 
verändern. 

Blickt  man  über,  die  Linien  auf  und  nieder,  so  sieht 
man  diese  allmählig  vornüber  geneigt,  so  dass  Faden 
und  Linien  sich  beinahe  unter  gleichen  Winkeln  mit  der 
Verticalen  wie  unter  einander  schneiden. 

Die  Ursache,  warum  die  Linien,  ungeachtet  ihrer 
symmetrischen  Neigung  unter  einem  Winkel  x,  bei  Ver- 
schmelzung sich  ganz  vertical  zeigen,  ist  zum  Theil  darin 
zu  suchen,  dass  sie  auf  einen  Carton  geklebt  sind,  an 
dessen  verticaler  Stellung  man  festhält.  Bei  Versuchen 
mit  horizontalen  Linien  und  mit  drehenden  Druckseiten 
wird  dies  noch  deutlicher  werden.  Hier  genügte  es  zu 
zeigen,  dass  die  Vorstellung,  welche  aus  der  Richtung 
der  Halbbilder  entspringt,  zum  Theil  nur  eine  relative  ist. 

Dies  weist  uns  auf  Winkel  V  als  einen  Factor  der 
stereoscopischen  Wahrnehmung. 

Davon  hoffe  ich  in  einem  besondern  Abschnitte  za 
sprechen. 


Studien  über  das  Blio)[feld. 

Von 
Dr.  Schneller. 


Seit  V.  Graefe's  grossen  Forschungen  auf  dem  Gebiete 
der  Augenmuskellähmungen  und  des  Schielens  und  beson- 
ders seit  der  Benutzung  farbiger  Doppelbilder  zu  ihrer 
Prüfung  ist  die  Diagnose  der  Richtung,  in  der  ein 
krankes  Auge  von  seiner  normalen  Stellung  abweicht, 
and  der  Muskeln,  die  —  in  Folge  von  Lähmung  oder 
Krampf  oder  anatomische  sonstige  Veränderungen  in 
ihnen  selbst  oder  ihren  Umgebungen  —  daran  Antheil 
haben,  recht  exact  geworden,  lieber  den  Orad  der  Ab- 
weichung ist  man  —  bis  auf  die  Fälle  von  InsufKcienz 
und  einigen  Schielformen,  bei  denen  uns  v.  Graefe  auch 
die  Quantität  der  Abweichung  mit  Hilfe  von  Prismen 
zu  bestimmen  gelehrt  hat  —  gewöhnlich  nur  sehr  ober- 
flächlich unterrichtet.  Und  doch  ist  eine  genauere  Kennt- 
niss  auch  des  Grades  der  Abweichung  eines  Auges  von 
seiner  normalen  Stellung  in  hohem  Grade  wünschens- 
werth  in  physiologischem,  therapeutischem  und  pro- 
gnostischem Interesse. 

Es  war  in  der  Absicht,  diese  Lücke  auszufüllen, 
dass  ich  meine  Studien  über  das  Blickfeld  begann,  die 
ich  nun,  soweit  sie  eben  gediehen  sind,  den  Fachgenossen 
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übergebe,  indem  ich  hoffe,  dass  sie  es  für  werth  halten 
werden,  dieselben  mit  mir  gemeinsam  fortzusetzen.  Die 
YermehruDg  des  Materials  wird  manche  Fehler  korri- 
giren  and  manche  Folgerungen  verbessern. 

Das  Blickfeld  ist  bekanntlich  die  Fläche,  der  Blick- 
raum der  Raum,  innerhalb  dessen  bei  stillstehendem 
Kopf  das  Auge  fixiren  kann,  das  gemeinsame  Blickfeld 
dasjenige,  innerhalb  dessen  —  bei  feststehendem  Kopf  — 
beide  Augen  gemeinsam  fixiren  können.  Das  Blickfeld 
jedes  einzelnen  Auges,  sowie  das  gemeinsame,  können 
krankhaft  verändert  erscheinen.  Das  Feld  der  Doppel- 
bilder bei  Muskelerkrankung  liegt  ausserhalb  des  ge- 
meinsamen kranken,  aber  innerhalb  der  Grenzen  des 
meinsamen  gesunden  Blickfeldes. 

Helmholtz*)  giebt  eine  Figur  seiner  beiden  Blick- 
felder bei  parallelen  Blicklinien,  projicirt  auf  eine  senk- 
rechte  Wand,  so  gezeichnet,  als  ob  die  Augen  23,5  mm.  = 
^U**  von  der  Wand  entfernt  gewesen  wären.  Die  Methode 
der  Messung  giebt  er  nicht  an. 

Hering**)  benutzt  an  der  Stelle  des  direkten 
Sehens  erzeugte  Nachbilder,  die  er  bei  maximaler  Drehung 
des  Auges  nach  vielen  Bichtungen  auf  eine  Olastafel 
fallen  lässt,  welche  senkrecht  vor  ihm  steht  Die  Stelleo^ 
an  denen  die  Nachbilder  auf  die  Tafel  fallen,  markirt  er, 
um  so  sein  31ickfeld  zu  umschreiben.  Seinen  Kopf 
fixirt  er  mit  dem  Zahnbrett.  Sein  gemeinsamer  Blick- 
raum ist  nicht  identisch  mit  deqi  „gemeinsamen  Spiel- 
raum seiner  beiden  Gesichtslinien'':  er  hat  innerhalb 
dieses  Spielraumes  —  den  ich  das  Deckblickfeld 
nennen  möchte  —  Doppelbilder;  also  hat  er  entweder  — 
nach  meinen  Beobachtungen  —  nicht  ganz  normal  wir- 
kende Augenmuskeln,  oder  die  Methode  der  Nachbilder 
disponirt  sehr  zum  Auscinanderfallen  der  Doppelbilder. 

♦)  Physiol.  Optik,  1867,  S.  484. 
**)  Hering,  Binoculares  Sehen. 
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Denn  für  mich  nnd  andere  normale  Augen  fallen  das 
Deckblickfeld  and  das  gemeinsame  Blickfeld  zusammen. 
Die  Grenzen  seines  Blickfeldes  sind  fQr 

das  linke  Auge  das  rechte  Auge 

nach  oben  20«  20*^ 

unten  62"  59« 

innen  44«  46« 

aussen  43«  43« 

Douders  und  Schuurman,  deren  Methode  ich 
aus  dem  neuen  Sammelwerk  fQr  Augenheilkunde,  nach 
dem  Bericht  von  Sn eilen  und  Landolf*")  kenne,  brin- 
gen das  zu  prüfende  Auge  in  die  Mitte  eines  getheilten 
Gradbogens  und  lassen  bei  maximaler  Drehung  des 
Auges  eine  Lampe  so  stellen,  dass  ihr  Bild  durch  das 
Ophthalmometerfernrohr  gerade  auf  der  Grenze  der  Horn- 
haut gesehen  wird.  Nun  lassen  sie  das  Auge  einem  am 
Bogen  sich  bewegenden  Zeichen  folgen,  6is  der  Lampen- 
reflex dieselbe  Stellung  hat,  wie  vorher,  und  finden  so 
die  maximale  Excursion.  Sie  fanden  die  Grenzen  des 
Blickfeldes 

bei  Emmetropen       Myopen       Hypermetropen 
nach  innen  45  <>  41«  47» 

aussen  42«  38«  38» 

oben  34 0 
unten  57« 
Da  ich  mir  die  Aufgabe  stellte,  die  Prüfung  der 
Blickfelder  praktisch  zu  verwerthen,  musste  ich  sie  so 
einrichten,  dass  sie  bei  genügender  Exaktheit  schnell 
genug  auch  bei  massiger  Intelligenz  des  zu  Unter- 
suchenden auszuführen  war.  Ich  bin  dabei  von  einem 
Gedanken  ausgegangen,  den  ich  später  auch  in  Snellen 
und  Landolt's  oben  citirter  Abhandlung  (S.  232)  wieder- 
gefunden habe,   und  habe  meine  ersten  Versuche  am 

*)  Handbuch  der  Augenheilkunde  von  Graefe  und  Saemisch 
ni.,  1,  23a 
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Förster'schen  Perimeter  angestellt,  an  dem  ich  eine 
kleine  Yeränderang  habe  anbringen  lassen,  um  den  Kopf 
an  richtiger  Stelle  za  fisiren.  Die  Yerftndemng  bezieht 
sich  allein  anf  den  Stahlstab,  der  bei  der  Gesichtsfeld- 
messnng  bestimmt  ist,  das  Kinn  zu  tragen  und  den  un- 
teren Aogenhöhlenrand  zu  stutzen,  bei  den  Blickfeld- 
nntersuchungen  aber  nur  ein  Zahnbrettchen  zu  tragen 


Fig.  1. 


Förstersclies  Perimeter  mit  ZahnbrettYorrichtuBg. 
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braucht,  am  den  Kopf  so  zq  fixiren,  dass  die  Augen  in 
die  Höhe  des  Mittelpunkts  des  Perimeterbogens  zu  stehen 
kommen.  Die  Aenderung  geht  aus  umstehender  Figur  1 
faenror.  Auf  dem  das  Perimeter  tragenden  Brett 
steht  rechts  eine  Eisenstange,  so  hoch,  dass  sie 
nahe  bis  zur  Höbe  der  Mitte  des  Perimeterbogens  reicht; 
sie  hat  nahe  ihrem  oberen  Ende  einen  Schlitz,  mehrere 
Centimeter  lang  und  5—6  mm.  breit.  In  ihm  bewegt 
sich  auf-  und  abwärts  eine  Schraube,  deren  massig  grosser 
Kopf  dem  Perimeterbogen  zugekehrt,  den  Umblick  nicht 
wesentlich  stört  Die  Schraube  greift  durch  eine  aus 
zwei  Messingplatten  bestehende  Klemme,  deren  unterer 
Theil  3Vf  cm.  hoch,  3  cm.  breit  der  yom  Perimeterbogen 
abgekehrten  Fläche  der  Eisenstange  anliegt,  deren  oberes 
Ende  in  der  Länge  vom  2  cm.  vom  Eisenstab  senkrecht 
abgebogen  ist  und  das  Zahnbrettchen  trägt  Die  Schraube 
erfüllt  beim  Anziehen  den  doppelten  Zweck,  die  Klemme 
so  zu  schliessen,  dass  das  Zahnbrettchen  darin  fest  liegt 
und  sie  in  solcher  Höhe  an  der  Eisenstange  zu  befesti- 
gen, dass  die  Augen  des  zu  Untersuchenden  in  gleiche 
Höhe  mit  dem  Mittelpunkt  des  Perimeterbogens  zu 
stehen  kommen.  Wem  diese  Klemme  nicht  Schutz  ge- 
nug gegen  seitliche  Drehungen  des  Kopfes  zu  bieten 
scheinen  möchte,  der  könnte  durch  die  horizontalen 
Platten  der  Klemme  und  jedes  Brettchen  —  natürlich 
hat  jeder  zu  Untersuchende  sein  eigenes  —  noch  zwei 
Löcher  bohren  und  durch  Klemme  und  Brettchen  Stifte 
stecken.  Das  Brettchen  bekommt  bekanntlich  den  Zahn- 
abdruck des  zu  Untersuchenden  in  Siegellack  und  be- 
stimmt so  stetig  die  Lage  seines  Kopfes.  —  Das  zu 
untersuchende  Auge  befindet  sich  nicht  im  Mittelpunkt 
des  Perimeterbogens,  sondern  um  den  halben  Pupillen- 
abstand nach  aussen  davon,  was  bei  den  späteren  Rech 
nungen  zu  berücksichtigen  ist 

Die  Untersuchung  selbst  geschieht  mit  fixirtem  Kopf 
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80,  dass  auf  dem  Schlitten  des  Perimeterbogens  kleine 
Schrift  (Snellen  IVt  —  II.)  befestigt,  und  bei  allen 
Stellungen  des  Bogens  von  10  zu  10  Grad  bestimmt 
wird,  wie  weit  für  jedes  Auge  nach  jeder  Seite  der 
Schlitten  auf  dem  Bogen  yerschoben  werden  darf,  wäh- 
rend Schrift  buchstabenweise  noch  erkannt  wird.  Die 
Stelle,  an  der  sie  eben  noch  erkannt  wird,  —  eine  Stelle, 
die  sich  recht  scharf  markirt  —  ist  die  Grenze  des 

Blickfeldes.     Da 
^'^'  ^  nun  die  Feststel- 

lung des  Blick* 
feldes   mit   dem 
Förster'schen  Pe- 
rimeter  von   10 
zu  10  Graden  für 
beide  Augen  die 
Zeit  mehrerer 
Stunden  in  An- 
spruch nimmt 
und  sehr  ermüdet, 
schien    sie    mir 
für  Kranken- 
untersuchungen 
kaum    geeignet, 
und  ich  habe  die 
weiteren    Blick- 
feldunter- 
suchungen, wenn 
das  ganze  Blick- 
feld zu   bestim- 
men war,  daher 
an  der  gewöhn- 
lichen,   schwar- 
zen, senkrecht  in 
beliebiger  Höhe  hängenden,  von  der  Mitte  aus  von  weissen 


Rfl^^Hil 


Tafel  mit  ZahnbrettchenvorrichtoDg. 
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Strichen  radiär  in  ZwiBchenräome  von  10  zu  10  Grad  ge- 
theilten  Tafel  gemacht.  Um  auch  hierbei  den  Kopf 
80  ZQ  fixiren,  dass  die  Augen  in  die  Höhe  des  Mit» 
telpnnktes  der  Tafel  za  stehen  kommen,  habe  ich  in 
möglichst  einfacher  Weise  die  Zahnbrettvorrichtung 
vom  Perimeter  auf  die  Tafel  übertragen,  wie  die  um- 
stehende Figur  2  zeigt  Den  unteren  Rand  der  Tafeln 
welche  nicht  mehr  als  75  cm.  Seite  zu  haben  braucht, 
umgreift  mit  drei  Zähnen  ein  gebogener  Stahlstab  und 
ist  an  der  Hinterfläche  in  der  Mitte  des  unteren  Randes, 
der  hier  mit  einer  kleinen  Messingplatte  bewehrt  ist,  an 
die  Hinterfläche  der  Tafel  mittels  einer  Schraube  zu  be- 
festigen. Das  obere  Ende  des  Stahlstabes,  der  um  den  Radius 
des  Förster'schen  Perimeterbogens  —  12"= 31,25  cm.  ~ 
von  der  Tafel  absteht  und  etwas  unterhalb  ihrer  Mitte 
endigt,  trägt  den  Schlitz,  in  welchem  sich  die  Schraube 
nach  Bedttrfniss  verschieden  hoch  stellen  lässt,  welche 
die  Messingklemme  mit  dem  Zahnbrettchen  trägt.  Auch 
hier  wird  das  zu  untersuchende  Auge  in  die  Höhe  des^ 
Mittelpunkts  der  Tafel  gebracht,  steht  aber  von  diesem 
um  den  halben  Pupillenabstand  nach  aussen,  was  bei 
der  genauen  Bestimmung  des  Blickfeldes  in  Rechnung 
zu  ziehen  ist  Auf  den  radiären  Streifen  der  Tafel  wird 
Schrift  (Snellen  VU  fQr  Normalsichtige,  höhere  Proben 
für  Amblyopische)  solange  nach  der  Peripherie  bewegt, 
als  noch  Schrift,  buchstabenweise  erkannt  wird,  wobei 
natürlich  jedes  Auge  einzeln  geprüft  und  der  Kopf  nocb 
speziell  beaufsichtigt  wird,  dass  er  keine  Bewegungen 
ausführt.  Wo  keine  Buchstaben  mehr  erkannt  werden, 
sind  die  Grenzen  der  Blickfelder  anzunehmen.  —  Ma& 
kann  leicht  die  nach  beiden  Methoden  gewonnenen  Blick- 
felder vergleichbar  machen,  wenn  man  sie  auf  rich- 
tig vorbereitete  Zeichenblätter  überträgt  Die  Zeichen- 
blätter für  die  perimetrisch  erhaltenen  Blickfelder  zeigen 
koncentrische  Kreise,  deren  Radien  immer  um  gleicb 
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viel  zunehmen  und  zwar  um  5,464  mm.,  da  sich  aus 
leichter  Rechnung  ergiebt,  dass  die  Entfernung  Yon 
Strichen  am  Perimeterbogen,  die  um  10®  yon  ein- 
ander abstehen,  bei  einem  Radius  von  31,25  cm.  5,454  cm« 
1)eträgt  und  die  Zeichenbl&ttchen  die  natürlichen  Grössen 
auf  Vto  redncirt  wiedergeben.  An  der  Tafel  sind  die 
Entfernungen,  in  denen  Linien,  die  unter  gleichen  Win- 
keln von  einem  Punkte  allmälig  immer  weiter  nach  aussen 
ikuf  sie  &Uen,  diese  treffen,  allm&lig  steigend.  Ich  habe 
sie  ifir  die  Entfernung  des  Punktes  von  31,25  cm.  be- 
rechnet, und  auf  Vio  reducirt,  als  Radien  der  Kreise  der 
Zeichenblättchen  benutzen  lassen.  Die  folgende  kleine 
Tabelle  giebt  die  Radien  der  Kreise  auf  den  Zeichen- 
blättchen, die  die  Tafel-  und  die  Perimeterblickfelder 
aufiiehmen  sollen.  Es  sind  die  Radien  der  Kreise,  ent- 
fernt vom  Mittelpunkt 


im  Tafel- 

im  Perimeter- 

um 

bUckfeld. 

bUckfeld. 

10» 

ö^l  Mm. 

5,454  Mm. 

20» 

IW    „ 

10,908    „ 

80» 

18,04    „ 

16,862    „ 

40» 

26,22    „ 

21,816    ,. 

50» 

37,24    „ 

27J7      „ 

60» 

54,126,, 

^l'W    " 

70» 

86,05    „ 

38,178    „ 

80» 

177,22    „ 

43,623    „ 

Diese  Kreise  sind  auf  beiderlei  Zeichenblättchen  von 
Radien,  die  je  um  10^  von  einander  abstehen,  geschnitten. 
Auf  diese  Radien  wird  bei  der  perimetrischen  Messung 
der  gefundene  Grad  der  Blickfeldgrenze  direkt  mar- 
kirt,  bei  der  Prüfung  an  der  Tafel  wird  die  Entfernung 
der  Grenze  des  Blickfeldes  auf  jedem  Radius  vom«  Mittel- 
punkt auf  Vio  reducirt  in  das  entsprechende  Blickfeld 
eingetragen,  und  man  kann  so  gleich  sehen,  wie  viel 
Orade  das  Blickfeld  an  der  betreffenden  Stelle  zeigt 
Die  markirten  Punkte   werden  mit  einander  verbunden 
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nnd  geben  das  Blickfeld,  das  ich  immer  fftr  das  rechte 

Auge  mit ,  f&r  das  Unke  mit  •-•-  angegeben  habe. 

Man  braucht  sich  nicht  zu  ffirchten,  dass  bei  der  Methode 
der  Untersuchung  wesentlich  excentrisch  wird  gelesen 
'«rerdeii.  Die  Fehler  flberschreiten,  wie  wiederholte  Prtt- 
foBgen  unter  gleichen  Umständen  zeigen,  nicht  ±  2^  oder 
2%^  Die  Aufnahme  des  ganzen  Blickfeldes  erfordert 
immer  noch  ziemlich  viel  Zeit;  ffir  pathologische  Fälle 
redncirt  sich  das,  wie  wir  später  sehen  werden,  erheblich« 

Fig.  3  giebt  das  perimetrische  Blickfeld  meiner  Augen^ 


liurm.  mäuni.  Biickteid,  perimetrisch  autgeo.,  Vio  ^  wirki.  Uruäse, 

d.  rechte ,  d.  linke .    Die  Linie  +++  bedeutet  f&r  das 

rechte  Auge,  die  Linie  »»»»»^  für  das  linke  die  Nasengrenze.    Die 

Linie  —  —  das  gemeinsame  Gesichtsfeld  bei  gerade  aus 

gerichteten  Augen. 
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Fig.  4  ein  Tafelblickfeld  meiner  Augen  und  Fig.  5  (siehe 
S.  143)  ein  solches  einer  Dame  mit  guten  emmetropischen 
Angen. 

Fig.  4. 


Norm,  m&nnl.  Blickfeld  an  d.  Tafel  auf  12"  aufgCD.,  %© 

Grüsse,  d.  rechte ,  d.  linke ,    die  Linie  +++  OMMpvi 

für  das  r.  Auge,  die  Linie  ,»,**»  fOr  das  linke  die  mit  PrismaÜHJb- 
stimmte  Grenze,  wo  die  Nase  deren  directe  Bestimmung  hindMe. 

Das  perimetrische  Blickfeld  erscheint- etwas  grösser 
als  das  Tafelblickfeld,  was  bedingt  zu  sein  scheint  dadurch, 
dass  am  Perimeter  die  zu  lesende  Schrift  immer  senk- 
recht zur  Blicklinie  steht,  an  der  Tafel  schräge  auf  der- 
selben. 

Nach  aussen,  nach  unten,  nach  unten  aussen,  oben  aussen 
und  oben  innen  ist  das  Blickfeld  nur  abhängig  von  der 
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LeistaDg  der  Muskeln  und  den  Widerständen,  die  sie  zu 
flberwinden  haben.  Speciell  tritt  das  innen  oben  deut- 
lich hervor,  wenn  man  das  perimetrische  Blickfeld  genauer 

ansieht  Ich  habe  da  neben  die  durch angegebene 

Linie  des  rechten  Blickfeldes  eine  mit  +++  angegebene 
Linie  und  neben  die  durch ausgeführte  Linie  des 


Flg.  5. 


Norm.  weibL  BUckfeld,  an  der  Tafel  auf  12"  aufgen.,  Vio  d-  Grösse, 
rechts ,  links , 


linken  Blickfeldes  eine  mit  """  ausgeführte  gezeichnet, 
welche  die  Nasengrenze  bei  maximaler  Drehung  des 
Auges  bezeichnen.  Sie  zeigen,  dass  hier  ein  Stückchen 
Gesichtsfeld  übrig  bleibt.    Gerade  nach  oben  und  nach 
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innen  nnd  unten  wird  das  Blickfeld  eingeengt  durch  die 
hervorragenden  Theile  des  Gesichts  —  den  oberen  Augen* 
hShlenrand  und  die  Nase.  An  letzterer  Stelle  kann  man 
mit  Hilfe  von  —  immer  in  dem  entsprechenden  Radius 

—  ein-  und  abwärts  brechenden  Prismen,  die  dicht  yor 
das  Auge  gehalten  werden,  den  störenden  Einfluss  der 
Nase  eliminiren  und,  wie  die  Linien  +++  und  """  auf 
Fig.  4  an  den  betreffenden  Stellen  zeigen,  sich  über- 
zeugen, dass  die  eigentlichen  Grenzen  der  Blidcfelder 
nahezu  Ereisfiguren  sind.  —  Das  gemeinsame  Gesichts- 
feld —  bei  geradeaus  gerichteten  Sehaxen  —  flberragt, 
wie  auf  der  Fig.  3  die  abwechselnd  punktirt  und  ge- 
strichelt  gezeichnete  Linie  zeigt,  überall  das  ge- 
meinsame Blickfeld.  Das  rührt  daher,  weil  die  Augen 
geradeaus  gerichtet  mit  ihren  optischen  Oeffnungen 
weniger  tief  hinter  die  hervortretenden  Gesichtstbeile  sa 
liegen  kommen,  als  wenn  sie  ihnen  zubewegt  werden. 

—  Innerhalb  des,  rechts  von  der ,  links  von  der 

Linie   begrenzten    Deckblickfeldes    (wo    also    die 

Blickfelder  beider  Augen  übereinanderfallen,  wurde  von 
mir  und  allen  Normalsichtigen  mit  gesunden  Muskeln,  die 
nicht  ermüdet  waren,  einfach  gesehen.  An  den  Grenzen 
des  Deckblickfeldes  traten  bei  längerer  PrQfung,  mit  ge- 
färbtem Glas  mitunter  Doppelbilder  ein,  sie  konnten  aber 
immer,  wenn  die  Ermüdung  nicht  zu  gross  war,  wieder 
vereinigt  werden.  Das  Deckblickfeld  ist  somit  bei  dieser 
Methode  der  Prüfung  für  normale  Augen  das  gemein- 
same. Wenn  man  an  den  nach  obiger  Methode  auf- 
gezeichneten Blickfeldern  genaue  Maasse  angeben  will, 
so  muss  man  sie  messen  von  den  Paukten  des  Blickfeldes, 
in  denen  die  Senkrechte  vom  Auge  aus  die  Tafel  trifft, 
von  den  Augenpunkten,  wie  ich  sie  bezeichnen  möchte 
Man  findet  diese,  wenn  man  auf  den  horizontalen  Meridian 
jederseits  vom  Mittelpunkt  Mo  des  halben  Pupillenabstandes 
aufträgt   (0   und   0'   in   Figur   8).    Wesentlichen  Ein- 
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flass  hat  für  die  BerechnuDg  der  Ausdebnung  des  Blick* 
feldes  dies  Ausgehen  vom  Augenpunkt  natürlich  nur  im 
horizontalen  Meridian,  und  da  diese  Umrechnung  häufig 
vorkommt,  wie  wir  unten  sehen  werden,  habe  ich  mir 
die  untenstehende  kleine  Tabelle  berechnet,  welche  zeigt, 
um  wie  viel  Grade  der  Augenpunkt  (der  dem  Auge 
gerade  gegenQberliegende  Punkt  des  Blickfeldes)  von 
dessen  Mittelpunkt*absteht,  bei  verschiedenen  Pupillen* 
abständen,  wenn  man  die  Entfernung  der  Augen  von  der 
Tafel  auf  12"  =  31,25  Ctm.  annimmt. 


Pupillen- 
abstand. 


Abstand  des 

Augenpunkts 

vom  Biick- 

feldcentrum. 


56  Mm. 

i- 

f.: 
s » 
i: 


50  T  12" 
ffi  12'  39" 
5<>  18'  7" 
5«  23'  33" 
50  29'  1" 
5«  34'  28" 
5«  39'  50" 
50  45'  21" 
50  50'  43" 


Abstand  des 

Augenpunkts 

Tom  Blick- 

feldcentmm. 


5»  56'  13" 

ßO  7*  'ju 

&  12'  34" 

&>  18' 
60  23'  26" 
6°  29'  45" 
60  34'  17" 


Da  ich  68  Mm.  Pupillenabstand  habe,  reicht  mein 
linkes  Blickfeld  nach  innen  47<>,  nach  aussen  40^,  mein 
rechtes  Blickfeld  nach  innen  44^,  nach  aussen  40^.  Im 
Durchschnitte  erhalte  ich  fflr  emmetropische  und  denen 
nahestehende  Augen  bei  meinen  Prüfungen  ähnliche  Re- 
sultate, wie  sie  Donders  und  Schuurman  gefunden 
haben,  üeber  die  horizontale  Mittellinie  (den  horizon- 
talen Meridian)  reichen  meine  Blickfelder  49®,  unter  die- 
selbe 45®;  der  ganze  Bogen  von  94®  ist  fast  derselbe,  den 
Donders -Schuurman  für  Erametropen  gefunden.  — 
(Oben  und  unten  sind  die  einzigen  Stellen,  wo  beide 
Blickfelder  zusammenfallen.)  —  Hier  ergiebt  sich  doch 
aber  in  meinen  Zahlen  eine  wesentliche  Differenz  gegen 
die  der  andern  Autoren,  dagegen  die  Donders-Schuur- 

T.  Graefe'8  Archiv  für  Ophthalmologie.  XXI.  3.  10 
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manischen  Blickfelder  die  meinigen  um  11—14®,  gegen 
das  von  Hering,  der  seine  Primärstellung  der  Augen 
zum  Ausgang  genommen  hat,  um  &st  30<>  nach  oben 
gerfickt  erscheinen.  Es  mag  das  in  der  Methode  be- 
gründet sein,  da  beim  Erfassen  des  Zahnbrettchens  der 
Kopf  wohl  etwas  zurückgebogen  wird.  Die  Blickfelder 
bleiben  dabei,  wenn  sie  nach  dieser  Methode  aufgenommen 
sind,  untereinander  und  mit  anders  aufgenommenen  gut 
yergleichbar,  wie  mir  die  in  grosser  Zahl  von  mir  auf- 
genommenen Blickfelder  zeigen.  Die  Stellung  de;^ 
Kopfes,  die  beim  Erfassen  des  Zahnbretts  eingenommen 
wird,  scheint  immer  nahe  dieselbe  zu  sein.  —  Das 
Uebrige  lehrt  ein  Blick  auf  die  3.  und  4.  Figur,  dass 
nämlich,  abgesehen  von  der  Naseneinziehung,  die 
Blickfelder  unregelmässig  kreisförmige  Figuren  sind,  und 
dass  das  des  einen  Auges  nicht  ganz  um  den  Pupillen- 
abstand  beider  Augen  gegen  das  des  andern  ver- 
schoben ist. 

Prüft  man  kurz  hintereinander  mehrmals  das  eigene 
Blickfeld,  so  merkt  man,  dass  die  Ermüdung  einen  grossen 
Einfluss  darauf  hat,  derart,  dass  mit  zunehmender  Er- 
müdung die  Grenzen  des  Blickfeldes  enger  werden.  Damit 
steht  im  Zusammenhang,  dass  auch  allgemeine  Schwäche- 
zustande und,  wie  schon  Donders  und  Schuurman 
gefunden  haben,  das  Älter  das  Blickfeld  verengern. 
Das  Geschlecht  hat  nur  einen  unbedeutenden  Einfluss  auf 
das  Blickfeld,  der  durch  die  kleinere  Nase  und  die 
weniger  hervortretenden  Theile  des  Gesichts  überhaupt 
bedingt  ist,  wie  sich  das  aus  dem  Blickfeld  der  Augen 
auf  Figur  5  ersehen  lässt.  Hier  erscheint  die  Nasen- 
einziehung weniger  ausgesprochen  als  z.  B.  auf  meinen 
Blickfeldern  Figur  4.  Der  Volksmund  spricht  davon, 
dass  die  Gewohoheit  der  Damen  bei  ruhig  stehendem 
Gesicht  mit  beweglichen  Augen  zu  beobachten,  das  Blick- 
feld erweitere.    Dem  widerspricht  die  Erfahrung.   Ausser- 
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dem  zeigt  die  Fig.  5,  dass  anch  bei  normal  gebauten 
Augen  massige  Anomalien  der  Muskeln  vorkommen,  die  sich 
hier  im  linken  Blickfeld  aussprechen. 

Merklicher  sind  diese  Anomalien  der  Blickfelder  bei 
Befractions- Anomalien.  Natürlich  kommen  sie  in  dem 
Maass  mehr  zum  Vorschein,  als  die  Refractionsanomalie 
hochgradiger  ist.    Fig.  6  und  7  sind  Beispiele  von  Blick- 

Fig.  6. 


Blickfeld  eines  jogendl.  Myopen,  a.  d.  Tai'el,  V^q  d.  GrOsse, 
r. f  L . 


feldern,  die  erstere  eines  solchen  bei  hochgradiger 
Myopie,  die  letztere  eines  solchen  bei  hochgradiger 
Hypermetropie.  In  beiden  Fällen  bestand  weder  In- 
sufficienz  nach  Convergenz,  in  beiden  waren  keine  Be- 
schwerden vorhanden,  ausser  den  durch  die  Refractions- 

lO» 
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anomalie  gesetzten.  Bei  beiden  sind  die  Blickfelder 
wesentlich  eingeengt,  bei  dem  hypermetropischen  in  allen 
Richtungen,  bei  dem  myopischen  io  allen  ausser  nach 
unten ;  bei  beiden  findet  die  Einengung  vorzugsweise  im 
horizontalen  Meridiane  statt,  so  dass  die  Blickfelder  der 
einzelnen  Augen  eine  mehr  stehend  ovale  Form  annehmen. 


Fig.  7. 


Tateiblickleid  e.  Alteren  HypermetropeD,  Vio  <*•  Grösse, 
r. ,  L  .-.-. 

Die  Einengung  der  Blickfelder  im  horizontalen  Meridiane 
beträgt  in  den  angeführten  Beispielen  für  in-  und  extemi 
10—15«. 

In  Bezug  auf  Myopen  ist  diese  Thatsache  allbekannt, 
für  Hypermetropen  haben  Donders  und  Schuurman 
nur  eine  solche  Einengung  der  Blickfelder  nach  aussen 
gefunden,  um  ca.  4«  gegen  das  emmetrope  Auge.   Die  in 
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der  Fig.  7  gezeichnete  allseitige  Einengung  des  Blick- 
feldes scheint  mir  aber  nicht  zu  den  Ausnahmefällen  zu 
gehören,  da  ich  bei  den  Hypermetropen  höheren  Grades 
—  in  allen  Altern  —  an  das  normale  Blickfeld  heran- 
reichende Grössen  nicht  fand.  —  Man  findet  flbrigens 
bei  diesen  Untersuchungen,  dass  man  sich  auf  den  Augen- 
schein nicht  verlassen  darf,  da  man  dann  die  Bewegungen 
der  Augen  an  der  Stellung  der  Hornhaut  zur  Lidspalte 
beurtheilt,  welche  Stellung  nach  deren  Länge  und  nach 
der  Tief  läge  des  Bulbus  sehr  wechselnd  ausfallen  muss. 

Far  myopische  Augen  erklärt  sich  die  Einengung 
des  Blickfeldes  leicht  aus  der  wachsenden  Länge  des 
Bulbus,  die  den  Muskeln  in  ihrer  Wirkung  einen  grösseren 
Widerstand  schafift;  wobei  schwer  zu  verstehen  ist, 
warum  dieser  Widerstand  bei  der  Bewegung  nach  unten 
weniger  als  in  den  andern  Richtungen  wächst.  Man  wird 
sich  dabei  daran  erinnern  mfissen,  dass  bei  Myopen  die 
Bewegung  oder  Stellung  der  Augen  nach  unten  —  bei 
ihren  Beschäftigungen  mit  feinen  Gegenständen  —  die 
häufiger  und  die  mit  Vorliebe  gebrauchte  ist.  Was  die 
höhergradig  byperopischen  Augen  angeht,  so  wird  man 
hier,  wie  man  für  den  Bulbus  eine,  sit  venia  verbo,  ge- 
ringere Entwicklung  annimmt,  auch  fQr  seine  Muskeln 
eine  geringere  Ausbildung  in  der  Anlage,  d.  b.  von  Geburt 
an  annehmen  müssen,  worauf  wir  beim  Besprechen  des 
Schielens  zurückkommen. 

Gestützt  wird  diese  Annahme  durch  das  Verhalten 
des  Blickfeldes  bei  Astigmatismus.  Ich  habe  davon 
nur  wenige  aufnehmen  können,  es  Ist  keines  darunter, 
in  dem  nicht  das  Blickfeld  allseitig  und  besonders  nach 
innen  und  aussen  eingeschränkt  wäre.  Von  besonderein 
Interesse  waren  die  beiden  Blickfelder  einer  Dame,  deren 

rechtes  Auge  bei  E.,  S.  1,  A^jr  ein  Blickfeld  innen  48^ 
aussen  47*,  deren  linkes  bei  AstuLj^,  S^i  A-«-  ein 
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Blickfeld  innen  3&»,  aassen  29^,  (immer  vom  Augenpunkt 
aus  gerechnet),  und  die  dabei  auf  10"  eine  InsufiGdentia 
interna  von  (prism.)  13®  zeigte,  wldirend  auf  Abstand 
die  prismat  Doppelbilder  gerade  untereinander  standen. 
Die  Augen  wurden  (mit  dem  cylindr.  Glas  links)  auf 
Schrift  richtig  eingestellt,  aber  Prismen  durch  Adduction 
nicht  aberwunden,  fOr  die  Feme  wurden  (prism.)  7^ 
abducirt. 

Auch  in  diesen  F&llen  von  Astigmatismus  wird  man 
eine  mit  dem  Astigmatismus  Hand  in  Hand  gehende 
congenitale  mangelhafte  Entwicklung  der  Augenmuskeln 
annehmen  müssen,  steigend  mit  dem  Grade  des  Astig- 
matismus. 


Diese  Fälle  leiten  unmittelbar  auf  diejenigen  von 
krankhafter  Veränderung  in  den  Augenmuskeln  über^ 
die  ich  jetzt  besprechen  will. 

Ich  beginne  mit  der  Paralyse,  resp.  Parese  des 
rectus  extern  US,  die  ja  am  häufigsten  überhaupt  und 
in  ihren  verschiedenen  Stadien  und  Graden  zur  Beobach*- 
tung  kommt.  Von  den  vielen  Blickfeldern,  die  ich  von 
dieser  Erkrankung  besitze,  gebe  ich  das  in  Fig.  8  ver- 
zeichnete. Es  handelt  sich  um  eine  Parese  —  ziemlich 
hohen  Grades  —  des  linken  r.  externus  auf  specifischer 
Basis. 

Dem  entsprechend  ist  das  rechte gezeichnete 

Blickfeld  normal  —  vielleicht  oben  etwas  gedrückt  Das 
linke  zeigt,  —  gezeichnet,  wenn  man  es  mit  derpunk- 
tirten  """  Linie  vergleicht,  welche  dem  normalen  Blick- 
feld entspricht,  sehr  charakteristische  Veränderungen. 
—  Zunächst  tritt  sehr  deutlich  hervor  die  starke  Ein- 
ziehung des  Blickfeldes  in  der  Horizontalen,  wo  sich 
jedesmal  ein  ordentlicher  Knick  der  Blickfeldlinie  bemerk* 
lieh  macht.    Die  Beweglichkeit  nach  aussen  beträgt  im 
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Torliegenden  Fall  vom  Augenpunkt  gemessen  ca.  22*, 
d.  h.  ca.  die  Hälfte  der  normalen.  —  Symmetrisch  nach 
oben  und  unten  nähert  sich  nun  die  Blickfeldlinie  des 
kranken  Auges  der  normalen,  mit  der  sie  oben  und 
unten  ca.  20^  von  der  Medianebene  entfernt  zusammen* 

Fig.  8. 


Tafelblickfeld  b.  linkss.  Abdacensparese,   Vio  ^  Grösse,    a 

krankes  1.  Blickfeld,  b r.  gesundes,  c  —  Doppelbilderlinie, 

d  >f>>n  normales  L  Blickfeld,  o  und  o'  die  Angenponkte. 

trifit.  So  verhält  es  sich  ziemlich  in  allen  solchen  Fällen 
ähnlich,  nur  dem  Orade  der  Lähmung  entsprechend  ver- 
schieden. Mitunter  scheint  die  kranke  Linie  die  normale 
unterhalb  der  Horizontalen  etwas  später  (d.  h.  näher  der 
Medianebene)  zu  erreichen  als  oberhalb.  Die  Linie  ist 
so  regelmässig,  dass  es  fQr  die  Oberwiegend  meisten 
Fälle  reiner  Abducensparese  genügt,  den  Grenzpunkt 
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des  Blickfeldes  nach  aussen  (den  Aussenpankt)  fest- 
zustellen nach  der  kranken  Seite  hin,  um.  die  ganze 
Linie  und  den  Grad  der  Lähmung  zu  kennen.  —  Nach 
der  Innern  Seite  ist  zu  Anfang  das  Blickfeld  dem  nor- 
malen fast  gleich,  während  es  später  öfter  um  einige 
Grade  mehr  Ober  das  normale  herauszugehen  scheint;  in 
unserm  Qbertriift  der  linke  r.  internus  den  rechten  etwa 
um  4*,  der  Unterschied  steigt  mitunter  auf  7^  Eietin 
liegen  wohl  die  ersten  Andeutungen  einer  Contraktur 
des  Antagonisten. 

Das  gemeinsame  Blickfeld  ist  nun  von  dem- 
jenigen, in  dem  sich  die  einzelnen  Blickfelder  decken, 
wesentlicli  verschieden.  Es  findet  bekanntlich  seine 
Grenze  an  der  Linie,  an  der  die  Doppelbilder  eben  be- 
ginnen und  ist  in  vorliegender  Figur  durch  die  schräge 
Linie  c  begrenzt,  links  von  welcher  in  der  schraffirten 
Gegend  doppelt  gesehen  wird  —  mit  blauem  Glas  vor 
dem  gesunden  Auge.  In  dem  Maass  als  die  Lähmung 
des  r.  extemus  stärker  ist,  rQckt  diese  Linie  —  nahe 
der  gezeichneten  parallel  —  nach  dem  Centrum  der 
Figur  und  über  dasselbe  hinaus  nach  ihrer  rechten  Seite. 
In  dem  Maass  als  die  Lähmung  zurückgeht  und  Besserung 
eintritt,  rQckt  die  Linie  nach  der  Peripherie  des  Blick- 
feldes, um  schliesslich  in  der  unteren  äusseren  Ecke  des- 
selben zu  verschwinden.  Es  tritt  nun  eine  Zeit  ein,  in 
der  die  Doppelbilder  an  der  Tafel  nicht  mehr  nachzu- 
weisen sind,  wohl  aber  auf  Abstand  noch  eintreten.  Ich 
habe  in  solchen  Fällen  auf  6'  geprüft,  den  Kranken  an 
eine  Wand  gestellt,  den  Kopf  anlehnen  lassen  und  seine 
Bewegungen  durch  meine  Kontrole  und  öftere  Wieder- 
holung des  Versuches  nach  Kräften  ausgeschlossen  und 
auf  einer  gegenaberstehenden  Wand  die  Doppelbilder- 
linien markirt  und  auf  %  reducirt  in  das  Schema  ein- 
getragen. — AlsBeispiel  ffige  ich  in  nebenstehender  Fig.  9  den 
Verlauf  eines  Falles  von  linksseitiger  Abducensparese  ein. 
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der  in  Heilung  ausging.  Die  schrägen  in  das  Deckblick- 
feld eingezeichneten  Linien  sind  die  Doppelbilderlinien;  sie 
sind  mit  dem  Datum  der  Aufnahme  bezeichnet,  die  dem 
Centrum  nächste  und  die  fernste  vom  8.  und  15.  März 
üuf  1',  die  andern  auf  6'  genommen.  Es  ergiebt  sich 
aus  dieser  Figar  Einiges,  was  allgemeinere  Bedeutung 
hat    Zuerst,  dass  die  Heilung  zu  Zeiten  zögernd,  dann 

Fig.  9. 


Abducensparese  in  den  verschiedenen  Stadien  der  Heilung. 

wieder  sprungweise  vorwärts  geht.  Dies  und  dass  oft 
sogar  Rückschläge  kommen,  ist  ja  lange  schon  allgemeine 
Erfahrung;  diese  Prüfung  stellt  den  Gang  der  Muskel- 
krankheit aber  erst  exakt  dar.  Eine  zweite  Thatsache 
ist,  dass,  nachdem  die  Doppelbilder  in  einem  Fuss  Ent- 
fernung verschwunden  sind,  sie  auf  Abstand  verhältniss- 
mässig  nahe  der  Mittelebene  wieder  auftauchen«    Dabei 
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ist  nun  Folgendes  in  Rechnung  zu  ziehen«  Wenn  die 
Doppelbilder  auf  einen  Fass  geprüft  werden,  steht  das 
kranke  Auge  erst  gerade  aus  gerichtet,  wenn  es  den 
Augenpunkt  fixirt,  der,  wie  wir  oben  sahen,  5^  bis  6V9* 
nach  seiner  Seite  hinfiber  von  der  Medianebene  liegt 
Bis  zu  diesem  Punkt  hat  der  internus  das  andere  Auge 
erst  zu  ziehen,  um  Einfachsehen  zu  bewirken,  d.  h.  ehe 
der  externus  zur  wirksamen,  das  Auge  nach  aussen 
drehenden  Gontraktion  kommt,  hat  der  internus  des 
nandem  Auges  schon  eine  Kraft  au£zuwenden,  die  sein 
Auge  um  10^  bis  13^  dreht  Es  mag  dieses  Plus  der 
Innervation  sich  dann  auf  den  assodirten  Mnskel  über- 
tragen und  grössere  Widerstände  überwinden  helfen,  als 
«ie  beim  Sehen  in  die  Ferne  überwunden  werden,  wo 
dieses  von  vornherein  mitgebrachte  Plus  der  Drehung 
des  andern  internus  fortftlli  Ganz  gedeckt  wird  der 
Unterschied  in  den  Grenzen  der  Doppelbilderlinien  in 
der  Nähe  und  Ferne  durch  jenes  Plus  der  Drehung  des 
andern  Auges  aber  noch  nicht  —  Es  spielt  die  dunkle 
„Innervation*'  offenbar  ausserdem  eine  grosse  Rolle  bei 
der  Entstehung  und  der  Stelle  der  Doppelbilderlinie, 
wie  man  schon  daraus  sieht,  dass  diese  Linie  keineswegs 
konstant  dieselbe  Entfernung  einhält  zur  Grenze  des 
kranken  Blickfeldes,  oder  zum  Lähmungsgrad  ein  festes, 
bestimmbares  Yerhäitniss  zeigt  Es  mag  zu  dieser 
^flnnervation",  ausser  dem  oben  beregten  Moment  der 
Einwärtsdrehung  des  andern  Auges,  noch  die  grössere 
Kleinheit  des  Bildes  bei  weiter  abstehendem  Lichte, 
welches  also  weniger  zur  Vereinigung  der  Doppelbilder 
drängt,  augenblickliche  körperliche  Ermüdung  oder 
Schwäche,  krampfhafte  Zusamntenziehungen  des  Anta- 
gonisten (ähnlich  wiebei  der  „Myopiain  distans"  v.  Gr  aef  e*s 
und  im  Verlauf  der  Heilung  nach  Bücklagerungen)  in 
Betracht  kommen. 

Was  nun  die  Lage  der  Doppelbilderlinie  selbst  an- 
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gebt,  80  ist  sie  nicbt  streng  eine  gerade  Linie;  es  pflegt 
ihre  Neigung  über  der  Horizontalen  etwas  stärker  als 
darunter  za  sein;  selten  nur  findet  das  Umgekehrte  statt 
Mitunter  schien  die  Nfthe  des  Centrums  des  Blickfeldes, 
wenn  die  Doppelbilder  der  Medianebene  sehr  nahe  lagen, 
«ine  Anziehung  auf  die  Linie  zu  üben,  so  dass  sie  eine 
Einbiegung  gegen  das  Centrum  zeigte,  wie  auch  in  der 
obigen  Figur  9  die  der  Medianlinie  nächste  Doppelbilder- 
linie. —  Immer  ist,  wenn  die  Abducenslähmung  oder 
Parese  rein  ist,  die  Neigung  der  äusseren  Grenze  des 
gemeinsamen  Blickfeldes,  oder  der  DoppeIbilderlii]iie,  der 
Art,  dass  sich  das  untere  Ende  der  Linie  der  Median- 
linie nähert,  das  obere  davon  entfernt,  wenn  die  Doppel- 
bilder ganz  nach  Seiten  des  gelähmten  Muskels  fallen; 
und  zwar  ist  diese  Neigung  eine  ziemlich  starke.  Sie 
betrug  unterhalb  des  Horizontes  nahe  der  Medianlinie 
gegen  die  Senkrechte  durchschnittlich  22®,  weiter  nach 
aussen  20^,  32®,  28®,  aber  innerhalb  ziemlich  weiter 
Orenzen  schwankend,  zwischen  10  und  40®,  also  nicht  in 
regelmässiger  Veränderung  der  Lage;  Aber  dem  Horizont 
ist  die  Neigung  der  Doppelbilderlinie  in  seltenen  Fällen 
negativ  gewesen  (2  Mal  unter  18  Prüfungen);  auch  sie 
schwankte  gewöhnlich,  sich  mit  dem  oberen  Ende  nach 
^er  kranken  Seite  neigend,  von  9^  bis  40®,  so  dass  ihr 
IVinkel  mit  der  Senkrechten  im  Durchschnitt  27^  bis  28^ 
betrug.  Dass  jede  pathologische  Convergenz  nach  unten, 
jede  Divergenz  nach  oben  zunimmt,  war  eine  alte  Er- 
&hrung,  und  die  Prüfungen  mit  den  abwärts  brechenden 
Prismen  nach  v.  Graef  e  bei  den  Bestimmungen  der  Insuffi- 
zienz hatten  eine  solche  Convergenz  der  Augen  beim 
Abwärts-  und  eine  Divergenz  beim  Aufwärtssehen  so  all- 
gemein beobachten  lassen,  dass  ich  auch  bei  Prüfung  der 
Abducensparese  eine  der  obigen  ähnliche  Neigung  der 
Doppelbilderlinie  erwartet  hatte;  doch  frappirte  mich  der 
hohe  Grad  derselben.  Ich  bin  deshalb  dieser  Frage  n&her 
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getreten  und  habe  zunächst  bei  gesunden,  d.  h.  meineir 
Augen  festzustellen  gesucht,  wie  weit  sich  die  Neigung 
der  Augen,  beim  Abw&rtssehen  zu  convergiren,  geltend 
macht,  und  habe  dieselbe  ihrem  Grade  nach  zu  bestimmen 
gesucht 

Die  Methode,  nach  der  ich  dabei  verfuhr,  war  fol- 
gende: Ich  suchte  zunächst  die  Augen  in  ihren  Be- 
wegungen von  einander  unabhäugig  zu  machen,  damit 
nicht  der  Zwang  des  Einfachsehens  der  bequemen  Be- 
weguDgsweise  der  Augen  entgegenwirken  und  sie  stören 
könnte.  Das  that  ich,  indem  ich  vor  das  eine  Auge  eiD 
gerade  abwärts  brechendes  Prisma  setzte.  Damit  nui» 
die  Bilder  nahe  genug  bei  einander  standen,  um  genau 
in  ihrer  Stellung  kontrolirt  werden  zu  können,  nahm  ich 
dazu  das  schwächste  Prisma,  dessen  Bild  von  dem  des^ 
andern  Auges  dauernd  getrennt  blieb.  Es  war  das  an 
verschiedenen  Tagen  und  bei  verschiedener  Dauer  der 
Versuche  verschieden,  zwischen  8^  und  12^.  Wenn  ich 
nun  an  meiner  senkrechten  Tafel  in  deren  Mitte  eiir 
schwarzes  Kreuz  auf  weissem  Papier  befestigt  hatte,  (über 
dessen  Querarm  ich  eine  feine  Horizontallinie  ziehe,  um- 
die  genaue  Accommodation  zu  ermöglichen,  ein  Kreuz, 
wie  ich  es  zur  Prüfung  der  Insufficientia  interna  seit  lange 
brauche)  und  mich  der  Tafel  in  12"  so  gegenüber- 
stelle, dass  der  Kopf  aufrecht  gehalten  wird,  und  die 
Augen  in  gleicher  Höhe  mit  dem  Kreuz  stehen,  so  stehen 
nun  die  beiden  Bilder  des  Kreuzes  bei  scharfer  Accom- 
modation für  mich  in  senkrechter  Linie  untereinander, 
ebenso  die  Bilder  eines  Lichtes  in  10'  Abstand,  an  den» 
ich  in  zweiter  Reihe  experimentirte.  Nun  nehme  ich  in* 
den  Mund  ein  Zahnbrettchen,  welches  in  einen  Ansatz 
an  einen  metallenen  graduirten  Halbbogen  derart  ein- 
geklammert ist,  dass  der  Halbbogen  in  die  Medianebene- 
zu  liegen  konunt.  An  diesem  Halbbogen  markire  ich  die 
Lage  des  Lothes  bei  aufrechter  Kopfhaltung.    Nun  setze- 
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ich  vor  das  andere  Auge  Prismen  —  nacheinander  von 
2,  2Vs,  3,  4,  5^  mit  der  Kante  zuerst  nach  innen,  später 
ebenso  nach  aussen,  und  hebe,  wenn  die  Kante  der 
Prismen  nach  innen  steht,  oder  senke  im  entgegen- 
gesetzten Fall  den  Kopf  so  lange,  bis  die  Doppelbilder 
des  Kreuzes  wieder  senkrecht  unter  einander  stehen, 
und  markire  wieder  am  Halbbogen  die  Lage  des  Lothes. 
Ich  kann  dann  ablesen,  um  wieviel  Orade  ich  den  Kopf 
gehoben,  resp.  gesenkt  habe,  bis  die  Augen  eine  solche 
*Con-  oder  Divergenz  angenommen  hatten,  dass  sie  die 
vor  das  eine  Auge  gesetzten  Prismen  ausglich.  Ich  habe 
<labei  Acht  genommen,  die  erste  Stellung  der  Augen  der 
Tafel  gegenüber  zu  markiren,  um  die  Drehung  möglichst 
um  eine  durch  die  Augen  gehende  Horizontale  gehen  zu 
lassen  und  die  Entfernung  der  Augen  von  der  Tafel 
nicht  zu  verändern.  Ich  habe  dann  das  Experiment  oft 
genug  wiederholt,  um  Zufälligkeiten  auszuschliessen  und 
habe  dadurch  die  Elemente  erlangt,  um  zu  berechnen, 
in  welchem  Winkel  meine  Augen  Neigung  haben  nach 
unten  zu  coo-  und  nach  oben  zu  divergiren.  Der  Winkel 
ist  nämlich  der  Winkel  an  der  Spitze  eines  rechtwink- 
ligen sphärischen  Dreiecks,  dessen  eine  Seite  durch  den 
Bogen  gebildet  wird,  um  den  das  Prisma  ablenkt,  und 
diese  liegt  dem  gesuchten  Winkel  gegenüber;  die  zweite 
Kathete  ist  durch  den  Winkel  der  Ab-  oder  Aufwärts- 
bewegung der  Augen  bestimmt  und  wird  abgelesen.  Nun 
Ist  im  rechtwinkligen  sphärischen  Dreieck  der  Sinus 
einer  Kathete  gleich  der  Tangente  der  andern  Kathete, 
dividirt  durch  die  Tangente  des  dieser  gegenüberliegenden 

Winkels;  also:  sina  =  ^— ;  daraus  folgt  tgy  =  -^. 

tgy  ®      ®'      sma 

c  sind  die  Ablenkungswinkel  durch  die  Prismen;   sie 

müssen  für  jedes  Prisma  besonders  bestimmt  werden, 

denn    die   Schleifung    ist    so    unregelmässig    und    die 

JBrechung  des  Glases  so  ungleich,  dass  eine  ganz  un- 
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im  Durchschnitt 
ffir  2*  Prisma 

3*      „ 
4«      „ 


regelmässige  Scale  in  den  Bestecken  yorhanden  ist*).  — 
Die  Winkel  a  betrogen  bei  nach  aussen  stehender  Pris- 
menkante,  also  Hebnng  der  Augen 

auf 
r  =  31,25  Cm. 

20*  34'  48" 

26»  30' 

34»  8' 

39»  44' 

Bei  nach  innen  stehender  Prismenkante  betrag  die  noth- 
wendige  Senkung  der  Augen 

im  Durchschnitt  auf  1' 

für  20  Prisma  16»  18' 

2V,     „  17'  17' 

3       „  18»  12' 

Daraus  berechnet  sich  der  Winkel  y  (der  Conver- 
genzwinkel  der  Augen  beim  Abwärtssehen  und  Diver- 
genz vinkel  beim  Aufwärtssehen: 


auf 
10' =  312,5  Cm, 
27»  42' 
28*42' 
35»  42* 
39» 


auf  10' 
14'  6' 
18»  45' 
30» 


*)  Es  mflsste,  wenn  n  des  Olues  1,515  gesetzt  wflrde,  1*  Prisma 
nm  32'  42"  im  Minimnm  ablenken,  nach  der  Formel  n  ■  sin  -^  ^ 

sin  —^,  wo  n  der  Brechnngsexponent,  a  der  Prismenwinkel,  i  d«r 

Ablenkungswinkel;  bei  n  =  1,535  w&re  a  (fikr  a  » 1»)  32'  6",  und  Or 
n  =  1,528,  a»31'  40".  Nun  sind  in  meinem  Besteck  von  Paets 
und  Flohr  die  Ablenkongswerthe  fttr 


Prisma. 

Ablenknog. 

Differenz. 

Prisma. 

AbleDkong. 

Differenz. 

2« 

0»  42'  23" 

15'  49" 

^ 

4«  29' 49" 

30'  48" 

2V2« 

0»ö8'12" 

43'  31" 

10« 

50  0'  37" 

58'  11" 

3« 

1®  41'  43" 

35' 42" 

110 

50  53' 48" 

51'  4" 

40 

20 17'  25" 

—  5' 5" 

12» 

60  44' 52" 

9'  15" 

50 

2«  12' 30" 

35'  37" 

130 

60  54' 7" 

^^ 

e» 

2»  48' 7" 

27' 15" 

140 

6^  54'  7" 

3^' 22* 

70 

30 15'  22" 

1043'  18" 

15« 

7«  29' 29^' 

5'  57" 

8^ 

40  58' 40" 

—  28' 51" 

W 

7035*6" 

Mittle 

•e  Differen 

;:  290  29" 

—  P. 
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Beim  Sehen 

aufw&rts  um 

aof  1' 

aufwärts  am     anf  W 

20»  34'  48" 

jo  57i  47« 

27»  42' 

1«  31'  9" 

26«  30* 

2»  lO*  23" 

28*42' 

20  1'  10" 

34»  8' 

3»  1'  9" 

35»  42' 

2»  54'  12" 

39»  44' 

3*  34'  47" 

'       39"» 

3»  38'  10" 

Beim  Sehen 

abw&rts  um 

auf  1'       abwärts  am 

anf  lO* 

1&  18' 

2«  30*  52" 

14«  6' 

2»  53' 50" 

17«  17' 

2f  15'  42" 

18«  46' 

3»0'54" 

28^  12* 

3»  33'  3" 

30» 

3  23'  15" 

Es  ergiebt  sich  also,  dass  bei  der  Aufwärtsbewegang^ 
zwischen  20  und  40^  die  Äugen  Neigung  haben  zwischen 
2  und  SVs^  zu  divergiren,  und  beim  Abw&rtsbewegen 
zwischen  16  und  3(y,  zwischen  27)  und  37«  <>  zu  conver- 
giren,  beide  Male  steigend  bei  den  extremeren  Be- 
wegungen*). Der  Winkel  mit  der  Vertikalen,  den  dabei 
die  Augenaxen  zu  beschreiben  suchen,  weicht  recht 
wenig  ab  von  der  Neigung  der  scheinbar  vertikalen 
Meridiane,  welcher**)  bei  Helmholtz  2®  27',  bei  Knapp 
2*  8',  bei  Volkmann  2*  9',  bei  Dastich  2^  33'— 40* 
betrug.  —  Helmholtz  bezieht  die  Neigung  der  schein- 
bar vertikalen  Meridiane  bekanntlich  auf  die  Nothwendig- 
keit  beim  Geradeaussehen  im  Gehen  die  Merkpunkte 
des  Fussbodens  im  indirekten  Sehen  genau  zu  beachten, 
und  auf  die  Noth wendigkeit  im  direkten  Sehen  nahe 
unten  liegende  Dinge  zu  betrachten,  könnte  wohl  auch  die 
Neigung  der  Bewegung  der  Augenaxen  zurückgefßhrt 
werden. 

Interessant  und  fflr  das  Verst&ndniss  der  wirklichen 
Bewegung  der  Augen  wichtig  ist,  dass  in  ähnlicher  Weise 
Abweichungen   von   der   Horizontalen   bei   der   Be- 

"^  Bei  parallelen  Sehaxen  steigen  die  Winkel  etwas  schneUer 
nach  oben,  langsamer  nach  onten. 

*♦)  Helmholtz,  physioL  Optik,  1867,  S.  715. 
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vegong  von  links  nach  rechts  vorkommen.  Aach 
diese  Thatsache  ist  seit  längerer  Zeit  bekannt  —  and 
wir  werden  ihr  bei  den  Erscheinnngen  des  Schielens 
weiter  anten  begegnen.  —  Doch  kam  es  mir  darauf  an, 
jene  Abweichang  genauer  za  messen,  und  ich  verfuhr  zu 
dem  Zweck  folgendermassen:  Ich  stellte  mich  einer  Wand 
auf  bestimmte,  abgemessene  Entfernung  gegenüber,  an 
welcher  Wand  ein  in  horizontaler  Richtung  liegendes 
Punktpaar  in  gleicher  Hohe  mit  dem  Auge  angebracht 
war.  Nun  setze  ich  vor  das  eine  Auge  ein  Prisma  mit 
abwärts  brechender  Kante  von  1®  (also  entsprechend  einer 
Ablenkung  von  28'  27")  und  mehr.  Begreiflicher  Weise 
werden  die  Doppelbilder  rasch  vereinigt.  Setze  ich  nun 
aber  vor  das  andere  Auge  ein  einwärts  brechendes 
Prisma,  so  sehe  ich  zwei  Punktpaare,  die  in  verschiedener 
Höhe  stehen,  und  die  ich  nun  durch  Convergenz  dicht 
nebeneinander  bringen  kann,  ohne  sie  zu  verschmelzen. 
Nun  wähle  ich  das  einwärtsbrechende  Prisma  so  stark, 
dass  die  Punktpaare  beider  Augen,  während  sie  dicht 
nebeneinander  stehen,  sich  in  gleicher  Höhe  zu  befinden 
scheinen.  Dann  hat,  während  das  eine  Auge  stillstand, 
das  andere,  während  es  einwärts  bewegt  wurde,  zugleich 
sich  um  soviel  nach  aufwärts  bewegt,  als  das  vor  dem  ruhig 
stehenden  Auge  befindliche  Prisma  andeutet.  Dabei  ergab 
sich  im  Mittel  aus  einigen  Versuchen,  dass  beim  Einwärts- 
bewegen um  15^  mein  Auge  um  2^  2'  bis  2^  3'  aufwärts 
sich  bewegte.  Ein  ganz  analoges  Resultat  gaben  Ver- 
suche, die  nach  folgender  Methode  angestellt  waren: 
Man  stellt  sich  ebenfalls  in  5—6  Meter  Entfernung  einer 
Wand  mit  langer  Horizontallinie  in  der  Höhe  der  Augen 
gegenüber.  Vor  das  eine  Auge  wird  ein  Prisma  mit  der 
Kante  nach  oben  gesetzt,  vor  dem  andern  befindet  sich 
eine  Marke,  die  diesem  Auge  das  eine  Ende  der  Linie 
gerade  deckt.  Diese  Marke  wird  nun  mit  beiden  Augen 
fixirt  und  so  lange  in  der  Richtung  zwischen  dem  Auge 


161 

und  jenem  Endpunkt  der  Linie  hm-  und  hergeschoben, 
bis  die  Doppelbilder  der  Linie  in  gleicher  Höhe  erscheinen 
Die  Undentlichkeit  der  Linie  bei  der  Accommodation  für 
die  nahe  Marke,  nach  deren  Lage  sich  die  Convergenz 
des  belegten  Anges  leicht  berechnet,  macht  diese  Ver- 
suche unsicherer;  die  Resultate  schwanken  innerhalb 
weiterer  Grenzen.  Zwischen  15  und  2cfi  Convergenz 
schien  die  Höhenabweichung  2—5'*  zu  betragen. 

Diese  Versuche  klären  auf  aber  die  Stellung,  welche 
das  eine  Auge  einnimmt,  während  das  andere  in  der 
vertikalen  Medianlinie  auf-  und  abgeführt  wird,  aber  in 
der  Horizontalen  in  gleicher  Höhe  mit  seiner  Lage  über 
dem  Boden  fixirt  und  das  erste  eine  Convergenzbewegung 
macht,  während  die  Bilder  beider  Augen  unabhängig 
von  einander  gemacht  werden.  Der  Fall  ist  denen  nicht 
ganz  analog,  in  denen  pathologisch  Doppelbilder  ent- 
stehen, da  es  sich  in  diesen  Fällen  fast  immer  um 
Stellungen  der  Augen  bandelt,  die  von  der  vertikalen  und 
horizontalen  Mittellinie  entfernt  sind,  und  ausserdem 
immer  von  Stellen  ausgegangen  wird,  an  denen  einfach 
gesehen  wird,  was  auf  die  Innervation  der  Muskeln  ent- 
schiedenen Einfluss  hat.  —  Um  mich  diesen  Verbältnissen 
möglichst  zu  nähern,  habe  ich  noch  folgenden  Versuch 
angestellt: 

Ich  setzte  mich  auf  10'  einer  Flamme  gegenüber, 
die  in  gleicher  Höhe  mit  meinem  Auge  stand,  bewaffnete 
ein  Auge  mit  dem  stärksten  nach  aussen  brechenden 
Prisma,  das  ich  für  diese  Entfernung  beim  Geradeaus- 
sehen überwinden  konnte  und  drehte  nun,  die  Flamme 
fixirend,  den  Kopf  um  die  senkrechte  Axe  langsam  nach 
Seiten  des  mit  dem  prismatischen  Glase  nicht  versehenen 
Auges.  Es  traten  dann  bald  Doppelbilder  ein,  gleich- 
namig von  gleicher  Höhe.  Der  Grad  der  Eopfdrehung 
wurde  so  bestimmt,  dass  beim  Auftreten  der  Doppel- 
bilder der  Kopf  ruhig   gehalten  und  nun  die   Augen 

▼.  OrXfe*8  Archiy  für  Ophthalmologie,  XXL  S.  11 
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geradeauBgewendet  und  die  Stelle  der  Wand,  die  non 
fixvrt  war,  gemerkt  warde.  Ans  der  Entfernung  des 
Auges  vom  Licht  und  der  fixirten  Wandstelle  vom  Licht 
konnte  der  Winkel  der  Eopfdrehung  leicht  gd^onden 
werden.  Die  geringe  Abweichung  der  Resultate  der 
Messung  bei  wiederholten  Versuchen  sprach  Ar  die  aem- 
lich  genOgende  Genauigkeit  der  Bestimmung.  —  Nun 
erhob  ich  den  Eopf  um  eine  durch  den  am  Zahnbrett 
in  den  Mund  genommenen  Halbbogen  bestimmbare  Zahl 
von  Graden,  und  wandte  ihn  wieder,  die  Flamme  fixirend, 
langsam  um  die  jetzt  Senkrechte  nach  Seiten  des  mit 
dem  Prisma  nicht  versehenen  Auges  und  suchte  auch 
jetzt  den  Grad  der  Drehung  zu  bestimmen,  indem  ich 
den  Punkt  der  Wand  markirte,  der  bei  der  betreffenden 
Kopfhaltung  angesehen  wurde  mit  geradeaus  gewendeten 
Augen.  Ebenso  verfahr  ich  mit  gesenktem  Eopf.  Bei 
den  ersten  Versuchen,  mit  frischem  Auge,  betrug  nun 
der  Winkel,  den  in  diesem  Fall  meine  Doppelbildarlinie 
mit  der  Senkrechten  bildete,  4Vs^  mit  Neigung  des  oberen 
Endes  nach  aussen;  bei  längerer  Wiederholung  der  Ver* 
suche,  wo  schon  in  der  Höhe  der  Augen  die  Doppel- 
bilder früher  auftraten,  der  betreffende  extemus  also 
ermüdet  war,  stieg  jener  Winkel  rasch  auf  6>,  ja  sogar 
bis  auf  9°.  Immerhin  sind  auch  diese  Doppelbilderlinien 
der  Medianebene  ziemlich  nah,  wären  also  nur  in  Ver- 
gleich zu  ziehen  mit  solchen  Doppelbilderlinien  der 
Abducenslähmungen,  die  der  Medianebene  nahe  liegen, 
doch  zeigt  sich  auch  zwischen  diesen  beiden  Arten  von 
Doppelbilderlinien  eine  wesentliche  Differenz,  die  Linien 
gesunder  Augen  haben  eine  Neigung  von  3 — 4Vt^,  bei 
Ermüdung  bis  ca.  9»,  die  der  Abducenslähmung  eine 
solche  von  20—28®,  selten  weniger,  öfter  mehr. 

Es  geht  aus  der  Lage  dieser  Doppelbilderlinien 
deutlich  hervor,  dass  der  abducens  ein  recht  ausgedehn- 
tes Feld  der  Tbätigkeit  im  Blickfelde  hat,  das  weit  hinaus- 
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f^ift  Ober  die  Hälfte  des  Blickfeldes,  in  der  man  sie 
verrnnthen  sollte  und  besonders  für  die  Bewegung  des 
Auges  nacb  nnten  and  nach  oben  mindestens  von  der- 
selben Wichtigkeit  ist,  wie  für  die  nach  aussen. 

Ich  habe  mich  so  lange  bei  der  Besprechung  der 
Lähmung  des  abducens  verweilt,  einmal  weil  sie  die  weitaus 
am  häufigsten  zur  Beobachtung  kommende  ist,  anderer- 
seits weil  sich  an  ihr  leichter  die  in  Betracht  kommenden 
Abweichungen  vom  Erwarteten  übersehen  lassen,  als  an 
andern.  Ich  gebe  nunmehr  kurz  die  Beobachtungen,  die 
ich  an  andern  Muskellähmungen  gemacht,  um  dann  noch 
dnige  allgemeine  Bemerkungen  folgen  zu  lassen. 

Figur    10    giebt    die 
^^^  ^^  Doppelbilder  bei  Parese  des 

linken  r.  internus,  ein- 
gezeichnet in  ein  normales 
gemeinsames  Blickfeld;  der 
schrafürte  Theil  der  Zeich- 
nung ist  der  Theil  des  Blick- 
feldes, in  dem  doppelt  ge- 
sehen wird.  Die  Linie  läuf- 
fast  parallel  einigen  Doppelt 
bilderlinien  bei  Parese  des 
abducens,  nur  dass  hier  die 
Doppelbilder  auf  ihrer  ent- 
gegengesetzten Seite  liegen. 
DieselbeNeigung  des  unteren 
Endes  der  Linie  nach  innen, 
die  sich  über  der  horizon 
talen  Trennungslinie  hierall- 
mälig  vermindert.  Mit  dieser 
Figur  zusammengehörig  ist 
Figur  11,  welche  das  rechte  Blickfeld  bei  rechtsseitiger 
Oculomotoriusparese  darstellt.  Man  sieht  in  der 
horizontalen  Mittellinie  die  der  Parese  des  r.  internus 


Linksseit.  InternuBparese. 


164 


entsprechende  starke  Einziehung  des  Blickfeldes,  während" 
nach  Seiten  des  externus  sich  eine  fast  normale  Grenze 
findet.  Nach  oben,  wohin  zwei  vom  oculomotorius  ver- 
sorgte Muskeln  das  Auge  ziehen,  ist  das  Blickfeld  stark 

Fig.  11. 


B,  Tafelblickfeld  b.  r.  Oculomotoriasparese ,  Doppelfßder- 

linie  — ,  Doppelbilder  innerhalb  d.  scbraf&rten  Feldes. 


eingeengt;  nach  unten,  wo  sich  zum  r.  inferior,  der  un- 
betheiligte  obliq.  superior  gesellt,  ist  die  Grenze  des 
Blickfeldes  in  der  Medianlinie  ziemlich  tief,  39^  gegen 
43 — 45®  des  normalen,  aber  nach  innen  davon  nicht 
unerheblich  eingeengt,  nach  aussen  fast  normal.  Der 
schraffirte  linke  Theil  der  Zeichnung  ist  der  Theil  des 
Blickfeldes,  in  dem  Doppelbilder  gesehen  werden.  Die 
Doppelbilderlinie  bildet  eine  Curve,  die  oben  und  unten 
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das  Blickfeld  20^  von  der  Medianlinie  erreicht,  ihre 
stärkste  Ausbuchtung  nach  rechts  ca.  25^  unter  der  hori- 
zontalen Mittellinie  hat  Eine  andere  Doppelbilderlinie 
bei  linksseitiger  Oculomotoriusparese  zeigt  die  Fig.  12 
eingezeichnet  in  ein  normales  Deckblickfeld.   Der  Verlauf 

Fig.  5. 


Doppelbilderlinie  bei  linksseitiger  Ocalomotoriusparese.    Die  Dop- 
pelbilder rechts  y.  d«  Linie. 


•der  Doppelbilderlinie  ist  ein  wesentlich  anderer  als  in 
Fig.  13,  wohl  weil  sich  hier  bei  der  geringgradigen  Parese 
die  vom  Oculomotorius  versorgten  Muskeln  mehr  daran 
betheiligen,  das  Auge  zu  bewegen. 

In  beiden  Fällen  wirken  vorzugsweise  der  r.  externus 
und  obliq.  superior,  um  in  ihrem  Wirkungsgebiet  Ein- 
fachsehen zu  erzeugen.    Die  Figuren  beweisen,  dass  der 
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externus  erheblich  mehr  daza  that  als  der  obliqau» 
superior.  In  der  Fig.  12  wDrde  die  gezeichnete  Doppel- 
bilderlinie  entstehen,  wenn  man  die  Doppelbilderlinie  des 
r.  externus  mit  der  des  obliquas  superior  im  Verh&Itniss 
von  1:2  zu  einem  Parallelogramm  verbände  und  die 
Diagonale  zöge.  Dass  dies  Verhältniss  in  der  Wirkung 
beider  Muskeln  nicht  regelmässig  das  oben  bezeichnete 
ist,  beweist  die  DoppelbllderltEiie  in  der  oben  abgebildete) 
Fig.  11.  - 

Fig.  IB. 


Beiders.  Oculomot-parese,  DoppelbUder  ausserh.  d.  schwanen 
Feldes. 


Fig.  13.  Parese  beider  Oculomotorii  aus  spe- 
cifischer  Ursache,  macht  kaum  auf  mehr  Anspruch  als 
der  Curiosität  zu  dienen. 
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Fig.  14  giebt  das  Blickfeld  bei  Parese  des  rechten 

Fig.U. 


Tafelblickfeld  b.  Parese  d.  rechten  r.  sup. ,  1,  Blickfeld . 


r.  saperior.  Seine  Einknickung  nach  innen  oben, 
10^  innen  von  der  Medianlinie  bis  20^  über  dem  hori- 
zontalen Meridian,  seine  Abweichung  von  der  normalen 
Gurve,  die  aussen  schon  30^  über  dem  horizontalen  Me- 
ridian beginnt,  innen  erst  30^—40^  unter  demselben  auf- 
bort, somit  eine  Einengung  des  Blickfeldes  nach  innen 
inyolvirt,  sind  stark  in  die  Augen  fallend.  Die  Doppel - 
bilderlinie  des  linken  rectus  superior  giebt  die 
folgende  Figur  15.  Sie  verläuft  geknickt  und  recht 
steil;  ich  habe  um  den  Winkel,   den  sie  mit  der  Aze 
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des  Muskels  bildet,  zu  zeigen,  letztere  nach  Picks  An- 
gaben (Helmholtz,  pbysiol.  Optik,  1867,  S.526)hinein- 
gezeichnet     Die    Figur   16    giebt    die    DoppelbUder- 


Fig.  15. 


Fig.  16. 


Parese  des  1.  r.  superior. 


Parese  des  r.  r.  saperior 
mit  Ins.  interna. 


linie  einer  Parese  des  rechten  r.  superior,  mit  massiger 
Insufficientia  interna,  auch  hier  ist  die  Axe  des  Muskels 
in  das  Deckblickfeld  hineingezeichnet.  Auch  wo  die 
Doppelbilderlinie  des  r.  superior  die  Medianebene  nicht 
erreicht,  geht  sie  gewöhnlich  unter  die  horizontale  Mittel- 
linie und  bildet  mit  der  Axe  des  Muskels  einen  Winkel 
von  ca,  50^ 
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Die  untenstehende  Fig.  17  giebt  die  Doppelbilderlinie 
der  Parese  eines  rechten  rectus  inferior,  die  mit  der 
des  linken  r.  superior  (siehe  oben)  in  gutem  Parallelis- 
mus verläuft,  Qbrigens  ebenfalls  geknickt  erscheint  und 
nahe  dem  Centrum  eine  Ausbuchtung  zeigt.  Am  2.  April 
erscheint  eine  dieser  parallele  Linie  am  Rande  des  Blick- 


Fig.  17. 


Parese  (5.  M&rzl874)  der  r.  int  r.;  2.  April  dieselbe  im  Rttckgang; 
18.  April  jene  yerschFonden,  statt  deren  Parese  des  1.  r.  int 

feldes  und  zeigt  die  Parese  stark  im  Rückgang.  Am 
18.  April  Klage  Qber  Zunahme  der  Doppelbilder;  die 
Prüfung  zeigt  eine  ganz  andere  Lage  der  Doppelbilder- 
linie, die  sich,  wie  die  Untersuchung  ergiebt  als  hervor« 
gebracht  durch  Parese  des  linken  r.  internus  zeigen. 
Die  Muskellähmungen  waren  die  Folgen  von  apoplectischen 
Insulten  bei  einem  alten  Diabetiker,  deren  einen  die  ver- 
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änderte  Lage  der  Doppelbilderlinie  erkennen  Hess,  w&h- 
rend  einem  späteren  der  Patient  erlag. 


Blickfeld   eiüer  Parjiljse   d,  1.  obl.  int  -'*-|  r.  Blickteld , 

a  DoppelbildcrUnie  mit  blattdn  Gl&seni,  b  ohne  solche. 


Die  Fig.  18  giebt  das  Blickfeld  und  die  Doppel* 
bilderlinie  bei  Paralyse  des  linken  obliqaus  inferior. 
Eine  Geschwalst,  die  der  Tenon'schen  Kapsel  dicht  an- 
lag und  ziemlich  weit  nach  hinten  ging,  hatte  die  Ab- 
lösung des  obliquus  inferior  von  der  Sclera  und  die 
Entfernung  des  Muskelendes  vom  Ansatz  bis  zum  äusse- 
ren Durchtritt  durch  die  Tenon'sche  Kapsel  veranlasst 
Die  Lage  des  bulbus  war  nachher,  abgesehen  von  der 
durch  die  Muskelverletzung  bedingten  Verschiebung,  recht 
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normal,  so  dass  das  Blickfeld  wohl  als  ein  nonnales 
für  die  Paralyse  des  obliqnns  inferior  gelten  darf.    Das 

gezeichnete  Blickfeld  ist  das  des  kranken  Auges. 

Bemerkens werth  ist,  dass  die  obere  Grenze  des  Blick- 
feldes fast  horizontal  —  in  Höhe  von  etwa  19^  —  ver- 
l&oft)  während  das  gesunde  sich  ca.  37^  über  der  hori- 


Fig.  19. 


Blickfeld  bei  Parese  des  1.  r.  ext.  u.  ob],  int  Doppelbilder  links 
Ton  d.  ausgezogenen  Linie. 

zontalen  Mittellinie  erhebt;  und  dass  die  äussere  Grenze 
des  Blickfeldes  etwas  nach  innen  gerückt  ist,  (33«  vom 
Centrum)  27 V«®  vom  Augenpunkt,  gegen  3V/%^  des  ande- 
ren Auges ;  die  Doppelbilderlinie  a  ist  mit  blauem  Glas, 
die  b  ohne  vorgesetztes  Glas  gewonnen;  beide  haben  in 
der  Nähe   der  Medianebene  eine  leichte  Ausbuchtung 
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nach  unten,  und  an  beiden  Enden  hebt  sich  die  obere 
«in  wenig,  während  sich  die  untere  eher  etwas  senkt; 
die  Axe  des  Muskels  geht  von  c  nach  c',  und  die  Doppel- 
bilderlinie  bildet  mit  ihr  einen  Winkel  von  ^50 — 60^  nach 
innen  sich  von  ihr  erhebend. 

Die  vorstehende  Fig.  19  zeigt  das  Blickfeld  eines  linken 
Auges  mit  Parese  des  r.  externus  und  des  obliquus 
inferior,  soweit  es  vom  Deckblickfelde  oben  und  aussen 
abweicht. 


Fig.  20, 


DuppelbiiderüDie  bei  Jb'arese  des  i.  obl.  »up.    Die  l>oppeibilder  im 
schraffirten  Theil  d.  Blickfeldes. 


Bedeutende  Einengung  des  Blickfeldes  aussen  — 
16VsO  nach  aussen  vom  Augenpunkt  —  und  obenl  Die 
Doppelbilderlinie  neigt  sich  mit  dem  oberen  Ende  nach 
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innen,  während  die  des  externns  allein  eine  Neigang  nacb 
aussen,  hat,  wie  wir  oben  sahen;  sie  combinirt  sich  un- 
gefähr ans  den  Doppelbilderlinien  des  externns  und 
obliquus  inferior,  wenn  man  sie  im  Verhältniss  von  1:2 
zum  Parallelogramm  der  Kräfte  verbindet. 

Die  vorstehende  Figur  20  endlich  giebt  die  in 
ein  normales  Deckblickfeld  hineingezeichnete  Doppel- 
bilderlinie einer  Lähmung  des  linken  obliquu» 
Buperior;  an  zwei  verschiedenen  Tagen  aufgenommen 
erscheinen  die  Linien  sehr  nahe  parallel,  nach  innen  stark 
ansteigend,  nach  dem  Centrum  des  Blickfeldes  eine  Aus- 
biegung nach  aussen  machend,  zur  Axe  des  obliquus^ 
ca.  70»  geneigt,  (so  dass  das  innere  Ende  der  Doppel- 
bilderlinie sich  aber  die  Horizontale  erhebt).  Die  Läh- 
mung war  specifischer  Natur  und  heilte  nach  Inunctionskur. 

Die  Bestimmung  der  Lähmung  der  einzelnen  oder 
combinirten  Muskeln  —  soweit  eben  ihre  Blickfelder 
und  Doppelbilderlinie  gegeben  sind  —  ist  nach  den  von 
y.  Graefe  gegebenen  Regeln  über  die  Lage  der  Doppel- 
bilder gemacht  und  vielfach  controlirt,  so  dass  sie  als 
recht  zuverlässig  gelten  darf. 

Die  erste  allgemeine  Erkenntniss,  die  aus  Obigem 
hervorgeht,  ist  die  Wiederholung  einer  allgemeinen  An- 
nahme, nämlich  dass  jeder  Augenmuskel  fast  durch  das 
ganze  Blickfeld  seine  Thätigkeit  erstreckt,  dass  mit  an- 
deren Worten  fast  an  allen  Stellungen  der  Augen 
jeder  Augenmuskel  sich  activ  thätig  betheiligt. 
Es  ist  nur  nöthig,  auf  das  Blickfeld  des  obliquus  inferior 
hinzuweisen,  der  ja  vollständig  paralysirt  war,  um  zu 
sehen,  wie  tief  die  mit  blauem  Glas  gesehenen  Doppel- 
bilder nach  unten  gehen;  ebenso  verhält  sich's  in  den 
entsprechenden  Richtungen,  wenn  andere  Muskeln  voll- 
ständig gelähmt  sind.  Daraus  folgt,  dass  auch  der  so- 
genannte gedankenlose  Blick,  d.  b.  der  Blick  gerade- 
aus in  die  Ferne  nur  aus  dem  thät igen  Zusammen- 
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-wirken  aller  Augenmuskeln  entsteht,  niemals 
aus  der  blossen  elastischen  Spannung  aller  Muskeln  als 
Resultante  hervorgeht  Es  ist  richtig,  man  weiss  bis 
jetzt  nicht  sicher,  wie  sich  bei  Paralysen  die  Elasticität 
der  Muskeln  verändert,  und  die  grössere  Dehnbarkeit 
ermüdeter  Muskeln  spricht  dafür,  dass  sie  abnimmt;  aber 
•einmal  scheint  die  Abnahme  der  Elasticit&t  in  frischen 
Fällen  nicht  gross  genug  sein  zu  können,  um  ein  Hinfiber- 
fallen des  Auges  um  27®  nach  der  entgegengesetzten 
Seite  (wie  in  Fig.  18)  zu  bewirken;  andererseits  beweist 
die  Verschiedenheit  der  Doppelbilderlinien  mit  bhinem 
Glas  und  ohne  dasselbe,  dass  auch  bei  Einstellungen  der 
Augen  mit  gelähmten  Muskeln  faktische,  durch  äussere 
Umstände  modificirte  Innervationen  aller  Muskeln  vor- 
kommen. Endlich  beweist  auch  die  Divergenz  und  Auf- 
wärtsrollung  im  natürlichen  und  Ghloroformschlaf,  sowie 
der  Umstand,  dass  es  schwer  ist,  im  Experiment  lange 
geradeaus  in  die  Ferne  zu  sehen,  dass  die  durch  die 
Elasticität  der  Muskeln  bedingte  Stellung  eine  andere 
ist,  als  die  Parallelstellung  der  Augen  geradeaus.  Dieses 
Moment  scheint  mir  von  Wichtigkeit  für  den  folgenden 
Abschnitt,  das  Schielen.  Femer  geht  aus  der  Betrach- 
tung  der  Doppelbilderlinien  hervor,  dass  fQr  alle  Stel- 
lungen der  Augen  ausser  der  geradeaus  die  bekannten 
DrehuDgsaxen  nicht  mehr  gelten,  oder  dass  an  verschie- 
denen Stellen  des  Blickfeldes  die  verschiedenen  Augen- 
muskeln in  anderer  Stärke  auf  die  Bewegung  des  Auges 
wirken,  als  ihrer  —  mit  dem  Bulbus  beweglich  gedachten 
—  Axe  nach  zu  erwarten  war. 

Für  den  internus  und  externus  habe  ich  versucht, 
oben  detaillirtere  Angaben  zu  machen.  Aus  den  Blick- 
feldern, wie  sie  bei  Lähmung  dieser  Muskeln  entstehen, 
würde  man  allenfalls  ihre  senkrechte  Drehungsaxe  con- 
struiren  können,  da  dieselben  über  und  unter  der  hori- 
zontalen Mittellinie  ziemlich  an  gleich  weit  entfernten 
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Pankten  von  ihr  in  das  normale  Blickfeld  falleii.  Die 
UntersachuDgeii  über  die  Abweichung  der  Augen  von 
der  Senkrechten  zeigen  aber  ausserdem  ffir  das  gesunde 
und  noch  mehr  für  das  kranke  Auge,  wie  sehr  bedeutend 
der  Einfluss  des  extemus  auf  die  Bewegungen  der  Augen 
unter  und  des  internus  auf  die  ttber  der  horizontalen 
Hittellinie  sein  mfissen,  um  die  Sehazen  nicht  ausein- 
Ander&Uen  zu  lassen. 

Wir  haben  gesehen ,  dass  im  normalen  Auge  die 
Sehaze  eine  Neigung  hat,  sich  bei  der  Einwärtsbewegung 
2U  erheben;  das  ist  in  FftUen  von  Muskellfthmung  noch 
Tiel  mehr  der  Fall,  und  zwar  zeigt  die  Doppelbilderlinie 
•der  Parese  des  r.  superior,  wie  viel  mehr  demselben  die 
Aufigabe  zufiLllt,  im  äusseren  Theil  des  Blickfeldes  die 
Sehaxe  zu  heben,  als  die  Lage  seiner  Drehungsaxe  an- 
zeigt, während  der  r.  inferior  sie  im  äusseren  Theil  des 
Blickfeldes  zu  senken  hat.  Das  Umgekehrte  gilt  natür- 
lich von  den  obliqui,  denen  im  inneren  Theil  des  Blick- 
feldes die  Auf-  resp.  Abwärtsbewegung  des  Auges  fast 
allein  zuzufallen  scheint.  Dies  Resultat  im  Allgemeinen 
dürfte  nach  der  bisherigen  Eenntniss  der  Wirkungsweise 
dieser  Muskeln  weniger  überraschen,  als  das  Maass,  in 
dem  jene  Wirkungsweise  auftritt. 

Eine  genauere  Untersuchung  der  Blickfeldverhält- 
nisse bei  gelähmten  und  paretischen  Augenmuskeln  scheint 
mir  geeignet,  mehr  Licht  auf  die  factische  Thätigkeit 
der  einzelnen  Muskeln  im  Zusammenhang  mit  den  ande- 
ren, und  gegenüber  den  zu  überwindenden  Widerständen, 
zu  werfen,  nachdem  die  theoretische  Behandlung  der 
Fragen  bis  auf  einen  gewissen  Punkt  die  Bewegungs- 
verhältnisse des  Auges  geklärt  hat.  Der  Grad  der  L8h- 
mung  eines  Muskels  wird  nach  den  Grenzen  des  Blick- 
feldes genau  angegeben  werden  können,  die  vom  Augen- 
punkt gemessen  und  an  den  Figuren  leicht  abgelesen 
werden  können  (z.  B.  in  Fig.  8  beträgt  die  Parese  des 
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r.  ext.  22Vj*,  während  der  gesunde  Maskel  40 — 42»  zur 
Grenze  haben  soll). 


Ich  komme  jetzt  zum  dritten  Abschnitt  der  Lehre 
vom  Blickfeld,  der  mir  ebenfalls  theoretisch  und  praktisch 
nicht  unwichtig  zu  sein  scheint,  es  ist  das  die  Beobach- 
tung des  Verhaltens  des  Blickfeldes  beim  Schielen  aller 
Art,  paralytischem  und  concomitirendem,  von  der  leichten 
Insnfficienz  bis  zur  absoluten  Divergenz,  vom  periodischen 
oder  altemirenden  bis  zum  stabilirten  Strabismus  con- 
vergens,  und  wie  die  Formen  sonst  heissen  mögen. 

Sehschwäche  des  einen  Auges  macht  die  Bestimmung 
des  Blickfeldes  oft  schwer,  unsicher,  ja  unmöglich.  Ich 
nehme  zur  Bestimmung  der  Grenzen  des  Blickfeldes  an 
der  Tafel  solche  Schrift,  die  auf  18''  bis  22",  am  Peri- 
meter, die  auf  12''  bis  15"  von  dem  betreffenden  Auge 
nach  Ausgleichung  der  Befraction  noch  erkannt  wird. 
Nun  ist  zu  bemerken,  dass  bei  den  verschiedenen  Formen 
des  Aus-  und  Einwärtsschielens  die  Grenzen  des  Blick- 
feldes nach  oben  und  unten  die  normalen  —  oder  im 
Sinne  der  Refraktionsanomalie  die  normalen  —  zu  sein 
pflegen,  so  dass  für  diese  Formen  von  Schielen  es  ge- 
nügt, die  innere  und  äussere  Grenze  des  Blick- 
feldes festzustellen.  Diese  Grenzen  sind  am  Peri- 
meter oder  der  Tafel  ohne  grosse  Mühe  und  Zeitverlust 
festzustellen,  und  ihre  Feststellung  giebt  ein  sehr  viel 
sichereres  ürtheil  über  dfe  Beweglichkeit  der  Augen, 
als  die  bisher  übliche  Beobachtung  darüber,  wie  weit  die 
Hornhaut  von  der  Carunkel  oder  dem  äusseren  Winkel 
der  Lidspalte  zurückblieb  oder  untertauchte,  da  die  Lid- 
spalten ja  selten  bei  verschiedenen  Menschen  und  selten 
an  beiden  Augen  gleich  weit  geschlitzt  sind. 

Ehe  wir  an  die  Betrachtung  der  pathologischen 
Blickfelder  gehen,  wird   es  gut  sein,  sich  noch  einmal 
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<]ie  Verhältnisse  des  normalen  Auges  in's  Gedächtniss 
zarückzarafen.  Es  reichte  nach  meinen  Untersuchungen 
im  rechten  Auge  das  Blickfeld  (vom  Augenpunkt)  nach 
innen  ca.  44^  nach  aussen  40»,  im  linken  nach  innen 
47^,  nach  aussen  40^.  Das  stimmte  nahe  mit  den  Hering- 
^chen  Angaben  (innen  links  44^  rechts  46®),  dessen 
äussere  Blickfeldgrenzen  weiter  waren  (links  und  rechts 
43^  und  den  Angaben  von  Donders-Schuurman  fQr 
normale  Augen  (innen  beiderseits  45*^,  aussen  beiderseits 
42®.  Danach  überwiegt  bei  mir  jeder  internus  den  ex- 
ternus  (im  Durchschnitt)  um  ca.  5Vs®,  bei  Hering  um  2®, 
1)ei  Seh  nur  man  um  3»,  und  beide  interni  die  externi 
um  resp.  11^  4^,  6^  Dabei  ist  meine  Adduction 
prismatisch  f&r  meinen  Nahpunkt  von  7Vs''  be- 
stimmt) 16» +15"  4- 13® +12®  oder,  wenn  man  die  wirk- 
liche prismatische  Ablenkung  in  Graden  ausdrückt  und 
die  Convergenz  auf  7Vf"  bei  68  Mm.  Pupillenabstand  hin- 
zurechnet, 35®  40'  -f- 19«  47'  =  557.®.  Das  ist  etwas  mehr 
als  die  Hälfte  der  Summen  der  Bogen,  um  die  beide 
Augen  nach  innen  gedreht  werden  können  (91«).  Die 
absolut  mögliche  Convergenz  der  beiden  Augen  —  ge- 
messen an  einer  auf  getheiltem  in  der  Medianebene  hori- 
zontal gehaltenem  Lineal  bis  zum  Doppeltwerden  den 
Augen  genäherten  Nadel  —  beträgt  f&r  mich  mit  rascher 
Ermüdung  zuerst  91®,  dann  sehr  nahe  86®,  beim  dritten 
rasch  darauf  wiederholten  Versuch  schon  nicht  mehr 
voll  81®,  beim  vierten  schon  nur  noch  687»^  Die  Ab- 
duction  für  die  Ferne  beträgt  für  meine  Augen  7o  Prisma 
oder  in  wirkliche  Ablenkung  übersetzt  3^  157.'. 

Diesem  normalen  Verhalten  schliessen  sich  zunächst 
solche  Fälle  an,  in  denen  die  Blickfelder  eine  sehr  ähn- 
liche Ausdehnung  haben,  auch  das  Verhältniss  der  inne- 
ren und  äusseren  Blickfeldgrenzen  ein  dem  normalen 
unliebes  ist,  aber  —  bei  ganz  gleicher  Abduction  für 
die  Ferne,    senkrechtem   oder   sehr   nahe  senkrechtem 

▼.  Qraefe*!  AtcUt  tOr  OpMlutlmolosie,  XXI.  8.  12 
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Stand  von  dnrch  gerade  abwärts  brechendem  vor  ein 
Auge  gebrachtem  Prisma  hervorgebrachten  Doppelbildern 
—  die  Abduction  eine  sehr  geringe  ist  Bei  ange- 
nähertem  Finger  weichen  die  Augen  früh  auseinander, 
in  der  Leseentfemung  erregen  niedrige  Prismen  mit  der 
Kante  nach  innen  Doppelsehen  —  leichter  noch  mit  dem 
Kreuze,  das  ich  zur  Prüfung  der  Insuf&cienz  gewöhnlidi 
benutze,  und  dem  ich,  um  genaue  Accommodation  zu  eiv 
zielen,  einen  feinen  Strich  über  dem  Querarm -hinzufüge, 
als  wenn  man  nach  Buchstaben  sehen  lässt  Dem  ent- 
sprechend wird  gewöhnlich  über  Insufficienzbeschwerden, 
rasche  Ermüdung,  Schmerzen  in  Augen  und  Stirn,  Thrä*- 
nen,  Verschwimmen  der  feineren  Arbeit,  geklagt.  Diese 
Zustände  sind  bekannt,  ich  erwähne  sie  nur  der  Voll- 
ständigkeit wegen ;  sie  kommen  bei  anämischen,  nervösen, 
hysterischen  Personen  nicht  selten  vor,  weichen  bei  stär- 
kender und  galvanischer  Behandlung,  um  gelegentlich 
wiederzukehren.  —  Demnächst  sind  zu  erwähnen  die  Fälle, 
in  denen  ein  Auge  normal  oder  fast  normal  ist  —  auch 
das  normale  Blickfeld  hat  — ^  das  andere  aber  mit  ab- 
normer Refraction  auch  ein  anomales  Blickfeld  zeigt  Ich 
gebe  dafür  3  Beispiele,  welche  die  verschiedenen  Rich- 
tungen der  Anomalien  erkennen  lassen. 

1.  0.  S.  21 J.  M  l.^g  r.  ^  S.l-^ r.  ^  A.  c. y;  mitl.-141n- 

sufficienzauf  10"9°,auf  Abst  2V,''.  Adductauf  10" 
bds.  13»,  Abd.  auf  Abst  1. 7^  r.  12.^  Blickfeld:  1.  i. 
49^23',  r.  i.  30°  25',  1.  e  46^  37',  r.  e  38«  37'»). 

2.  B.D.  20J.  LAsthL^  r.  E.  S.  I.-^r.l  A.  ^;mitcyL 

+  10  Insf.  in  10"  13^  auf  Abst.  0.  Add.  in  10"  0^,  Abd. 
auf  Abst.  r.  Blickfei  d  Li  38^  r.  i.  48^  1.  e  29^.  r.e  41\ 


*)  Die  Insofficienz  ist  die  prismatische  Ablenkong;  die  Bezeich- 
nungen für  das  Blickfeld  sind  wohl  yerstAndlich. 
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3.  R.S.20J.M.l.^r.-^  S.  ^A.y  mitr.  —  16  Conver- 

genz  f.  10"  8^  f.  Abst.  13«,  Add.  in  10"  45»,  Abd.  auf 

Abst  2Vs^    Blickfeld:  1.  i  50^,  r.  i  40^,  1.  e  37^ 

r.  e.  29. 

In  dem  ersten  Fall  bat  das  linke,  im  zweiten  Fall 
das  rechte  Auge  ziemlich  normale  Verh&ltnisse,  das  an- 
dere ist  im  Blickfeld  nach  beiden  Richtungen  hin  einge- 
engt, im  ersten  Fall  verhftltnissmässig  stärker  nach  innen, 
im  zweiten  Fall  mehr  nach  aussen.  Im  ersten  Fall  ist 
dem  entsprechend  Insufficientia  interna  —  sehr  geringe 
Adduction,  eine  für  das  rechte  Auge  stärkere  Abduction 
und  die  Beschwerden  der  Insufficienz  vorhanden.  Im 
zweiten  Fall  ist  für  die  Nähe  ebenfalls  Insufficienz  vor* 
banden,  in  der  Feme  k^e;  das  linke  Auge  wird  zwar 
beim  Lesen  eingestellt,  aber  das  geringste  Hinderniss 
(schwächstes  Prisma,  blaues  Glas)  bewirkt  Ablenkung 
des  Auges  nach  aussen  und  beweist  die  geringe  Tendenz 
zum  Einfachsehen,  die  sich  nur  beim  stereoskopischen 
Versuch  documentirt.  Von  Interesse  ist  die  Abweichung 
des  linken  Auges  nach  aussen,  trotzdem  das  Blickfeld 
der  interni  —  in  ziemlich  normalen  Grenzen  —  über- 
wiegt. Diese  beiden  Fälle  stellen  Typen  einer  ganzen 
Reihe  von  Fällen  dar,  wie  sie  meiner  Er&hrung  nach 
nicht  selten  sind  —  Anomalie  der  Refraction  eines  Auges, 
bei  normalem  anderen,  Einengung  des  Blickfeldes  des 
wohl  congenital  kranken  Auges  mit  Ueberwiegen  der 
interni,  die  das  normale  nicht  überschreitet  oder  hinter 
demselben  zurückbleibt  —  mit  Insuffizientia  interna  und 
ihren  Beschwerden,  oder  geringerer  oder  nicht  vorhandener 
Neigung  zum  Einfachsehen,  mit  Ablenkung  des  Auges 
nach  aussen  bei  geringem  Sehhindemiss  oder  ohne 
dasselbe. 

Der  dritte  Fall  repräsentirt  einen  anderen  Typus 
von  Fällen.    Er  ist  nicht  ganz  rein,   da  auch  das  linke 

12» 


iso 

Auge  massig  myopisch  ist,  doch  hatte  ich  keinen  gansti- 
geren zur  Hand.  Auch  hier  zeigt  das  Auge  mit  ab- 
normer Refraktion  (abrigens  guter  Sehschärfe)  ein  enge- 
res Blickfeld,  bei  beiden  Augen  überwiegen  aber  die 
Blickfelder  der  intemi  sehr  erheblich  aber  die  der  ex- 
terni  —  am  linken  Auge  um  13^  am  rechten  um  11^ 
und  dem  entsprechend  zeigt  sich  auch  bei  der  Prafang 
mit  abwärts  brechendem  Prima  eine  Convergenz,  die 
auf  Abstand  schon  die  Höhe  von  13®  Prisma  (d.  h.  c.  7^) 
beträgt.  Die  Fälle,  in  denen  —  bei  ganz  normalem  einen 
Auge  in  Bezug  auf  Refraction  und  Blickfeld  —  -das  an- 
dere ein  so  überwiegendes  Blickfeld  des  internus  hat, 
dass  Convergenz  eintritt,  sind  meiner  Erfahrung  nach 
selten,  die,  in  denen  Insufficienz  eintritt,  die  häufigenen. 
Der  letzte  oben  angeführte  Fall  schllesst  sich  un- 
mittelbar an  die  Fälle  von  eigentlichem  Schielen  (Con- 
vergenz, Insuffizienz  oder  Divergenz)  an,  in  denen  beide 
Augen  Abnormitäten,  sei  es  in  der  Refraction,  Sehschärfe 
oder  dem  Blickfeld  allein,  zeigen,  und  derer  ich  als  Bei- 
spiele die  folgenden  anführe,  deren  jeder  eine  Kategorie 
von  Fällen  zu  vertreten  scheint 

15      1 

1.  A.  M.,  14  J.  alt,  beiders.  E.  S.  1.  1  r.  j^  i4.-ö- ;  C  o  n  - 

vergenzr.  40®*)  auf  Abstand;   Blickfeld  1.  i  52», 
r.  i  470,  1.  e  30^  r.  e  24«. 

2.  A.  Kl,  16  J.  alt,   beiders.  M.  ^Ä  ^  A.-^-;  Con- 


*)  Die  Messung  der  Convergenz  habe  ich  mit  derLaurence*schen 
dem  Unterlide  angepassten,  in  Linien  getheilten  Platte,  bestimmt. 
Das  geht  ganz  gut,  wenn  man  yorher  den  Gradwerth  dez:  Theilong 
bestimmt  hat  Ich  benutzte  dazu  das  Perimeter,  in  dessen  Schlitten 
ich  einen  Spiegel  gesetzt  hatte;  in  diesem  sah  ich  mein  Auge  bei 
der  Stellung  des  Spiegels  im  Centmm  über  dem  Nullpunkt  der 
Theilung,  nach  einer  gewissen  Verschiebung  über  dem  ersten,  zweiten 
n.  s.  w.  Theilstrich.  Es  ergab  sich,  dass  meine  Tl^eilung  Strich 
tBa  Strich  sehr  nahe  8^  entsprach. 
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▼  ergenz  1.  16«  auf  Abstand;  Blickfeld  ].  i  46Vi», 
r.  i  45V,»  1.  e  32%»,  r.  e  26'/»'. 

3.  H.H.,  14J.alt,l.H.  ^  r.^S.I.ggr. -g- A.^;  Con- 

vergenzr.  12— lö» aof  Abstand,  Blickfeld  1. i 46V*", 
r.  i  41V,«,  1.  e  40V,o,  r.  e  30V,». 

4.  0.  K.,  16  J.  alt,  M.^  S.  ^;  Insuffic.  in  10"  TV,"*), 

inAbst.»",  Adduct  in  10"  13»+  10» 23'»»),  Abduct. 
in  Abst.  7»;  Blickfeld  J.  i  45',  r.  i  40»,  L  e  40",  r.  e  45*. 

1  1         99 

5.  M.  B.,  16  J.  alt.  M.  1-^  r.-g-  S.g;  Ins.  in  10"  7V,», 

in  Abst.  1%  Adduct.  in  10"  13«  + 13V,«,  Abdnct  in 
Abst.  5»;  BUckfeld  1.  i  37V,%  r.  i  35V,»,  L  e  40V,», 
r.  e  41V,». 

6.  M.W.,  10  J.  alt,  M.-^  A.^^  S.  1.  ^r.  ^;  Insuffic. 

in  10"  23»  40^;  in  Abstand  7V,»,  Adduct.  in  10"  0«, 
Abduct.  in  Abst.  11»;  BUckfeld  1.  i  34»,  r.  i  39»,  1.  e 
38«,  r.  e  40». 

7.  M.  H.,  12  J.  alt,  bds.  M.  Q  S-  1-  ^  r.  |^  Strabism. 

div.  l  20»  in  Abstand  (nach  diffuser  parenchymatöser 

Keratitis);  Blickfeld  1.  i.  35V,»,  r.  i  35V,»,  1.  e  39V,», 

r.  e  46V,» 

Die  drei  ersten  Beispiele  sind  Fälle  von  konvergen- 
tem Schielen  bei  allen  Refractionszust&nden,  in  verschieden 
hohen  Graden.  Sie  zeigen  alle  ein  sehr  betr&chtliches 
Ueberniegen  des  Blickfeldes  der  intemi  über  das  der 
externi  in  jedem  Auge  einzeln  und  in  beiden  zusammen. 


*)  Ans  den  prismatischeii  Graden  in  die  virUiche  Ablenknng 
umgerechnet. 

**)  NSmlich  zon&chst  die  Convergeni  fttr  10"  bei  59  mm.  Pnpil- 
lenabstand  und  dazu  die  Zahl  der  fibervnndenen  Prismengrade  in 
wirkliche  Ablenknng  umgerechnet 
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Die  inneren  Blickfelder  überwiegen  die  äusseren,  wenn 
man  sie  beide  addirt,  um  mehr,  als  der  Grad  des  Schie- 
lens  beträgt,  im  1.  Fall  um  45»  gegen  40°,  im  2.  um 
22^  gegen  16^  im  3.  um  17<^  gegen  12—15^  des  Schielens. 
Es  scheint  gewöhnlich  am  schielenden  Auge  das  Blick- 
feld nach  innen  das  nach  aussen  erheblicher  zu  fiber- 
wiegen, als  am  nichtschielenden,  jedoch  ist  die  Differenz 
nicht  irgend  erheblich.  Was  nun  das  Blickfeld  der  in- 
temi  an  sich  angeht,  so  übertrifft  es,  wie  diese  angeführten 
und  auch  andere  sonst  von  mir  gesammelte  Fälle  zeigen, 
ein  normales  nicht  oder  um  ein  sehr  Geringes.  Wir 
sehen  in  dem  1.  Fall  sehr  hochgradigen  Einwärtsschielens 
das  Blickfeld  des  linken  internus  auf  52^^  angegeben,  das 
des  rechten  schielenden  liegt  schon  in  normalen  Gren- 
zen, und  ich  habe  gewöhnlich  die  Grenzen  eher  unter 
als  über  den  normalen  gefunden.  Man  kann  nicht  sagen, 
dass  ich  dabei  nicht  die  wirkliche  Innengrenze  des  Blick- 
feldes bestimmt  habe,  denn  einmal  wissen  wir,  dass  ein 
normales  Blickfeld  in  der  horizontalen  Mittellinie  die 
Nasengrenze  noch  nicht  erreicht,  andererseits  habe  ich 
in  zweifelhaften  Fällen  mit  dicht  vor  das  Auge  gehalte- 
nen Prismen  (Kante  nach  innen)  das  Hindemiss  der 
Nase  zu  eliminiren  gesucht  und  keine  Erweiterung  des 
Blickfeldes  erlangt.  Indessen  wird  zuzugeben  sein,  dass 
es  Fälle  geben  mag,  in  denen  das  Blickfeld  bei  conver- 
gentem  Schielen  nach  innen  erweitert  ist  (wie  z.  B.  man 
sich  das  nicht  anders  yorstellen  kann  in  einem  Fall  aus 
V.  Graefe's  Praxis,  in  dem  beide  Hornhäute  hinter  der 
Earunkel  verborgen  waren),  aber  für  die  überwiegend 
meisten  Fälle  convergenten  Schielens  gilt  der 
Satz,  dass  die  Blickfelder  nach  innen  die  nor- 
malen nicht  oder  nicht  wesentlich  übertreffen; 
speciell  zeigt  noch  ein  Blick  auf  die  oben  citirten  Fälle, 
was  auch  die  weitere  Erfahrung  bestätigt,  dass  das  nach 
innen  schielende  Auge  eher  ein  nach  innen  engeres  als 
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breiteres  Blickfeld  bat,  wie  das  andere;  woraas  also  folgt, 
dass  das  Ueberwiegen  des  Blickfeldes  nach  innen  auf 
einer  Einengung  desselben  nach  aussen  beruht,  oder 
dass  es  sich  bei  Strabismus  convergens  itn  Grossen  und 
Oanzen  und  in  der  flberwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle 
um  Insufficientia  externa  handelt  Es  fragt  sich  nun,  was 
das  Primftre  ist,  die  Insuificienz  oder  ein  aus  anderen 
Ursachen  hergeleitetes  Schielen,  und  steht  das  Eine  in 
ursächlichem  Verh&Itniss  zum  Andern? 

Man  kann  sich  denken,'  dass  aus  dem  Zusammen- 
wirken der  bekannten,  oft  besprochenen  Ursachen  — 
Hypermetropie,  einseitiger  Amblyopie,  Refractions-Di£fe- 
renz  etc.  —  vielleicht  erst  periodisches,  alternirendes, 
später  einseitiges  concomitirendes  Schielen  hervorgegan- 
gen, dass  die  beiden  interni,  oder  der  des  dauernd 
schielenden  Auges  in  Contractur  gerathen,  jetzt  seinem 
Antagonisten  einen  solchen  Widerstand  entgensetzt,  dass 
dadurch  die  Beweglichkeit  des  oder  der  Augen  nach 
aussen  wesentlich  beeinträchtigt  wird.  Man  wird  nun 
zunächst  zageben  müssen,  dass  die  Contractur  des  schie- 
lenden internus  erheblich  grosser  sein  wird,  als  die  des 
internus  am  eingestellten  Auge,  einmal  weil  die  dauernde 
Bewegung  des  eingestellten  Auges  nach  allen  Richtungen 
der  Aosbildung  der  Contractur  entgegenwirkt,  anderer- 
seits, weil  bei  ausgebildeter  Contractur  auch  des  nicht 
schielenden  Internus  alle  Gegenstände  nach  der  schie- 
lenden Seite  der  Bequemlichkeit  wegen  gebracht  werden 
würden.  Demgemäss  müsste  auch  die  Beweglichkeits- 
beschränkung nach  aussen  sich  auf  dem  schielenden  Auge 
mehr  bemerklich  machen,  als  auf  dem  eingestellten.  Ein 
Blick  auf  die  oben  angef&hrten  Fälle  zeigt  nun  in  der 
That  etwas  der  Art,  doch  bei  dem  schwächsten  Grade 
von  Schielen  am  ausgesprochensten.  Da  beträgt  die 
Differenz  zwischen  beiden  Aussengrenzen  der  Blickfelder 
10®,  bei  dem  hochgradig  schielenden  ersten  nur  6®,  und 
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bei  den  flbrigen  ZosammenstellaDgen,  die  ich  gemacht 
habe,  bleibt  sie  ebenfalls  immer  zwischen  2«  and  9^  — 
jedesmal  so,  dass  das  schielende  Auge  die  geringere  Ex- 
cursion  nach  aussen  hat.  Diese  Differenz  zwischen  den^ 
beiden  Aussendrehungen  der  Augen  wird  also  auf  Rech* 
nung  der  Contractur  geschrieben  werden  können  —  und 
auch  wohl  nur  zum  Theil,  da  sie  bei  geringem  Strabis- 
mus grösser  sein  kann,  als  bei  starkem;  da  aber  die 
ganze  Differenz  zwischen  Auswärts-  und  Einwärtsdrehung 
bedeutend  grösser  ist,  als  die  zwischen  beiden  Aussen* 
grenzen,  wird  man  diese  allein  auf  die  beiderseitige  Con- 
tractur nicht  beziehen  dflrfen. 

Ein  Muskel,  der  in  Contractur  ist,  muss  in  seinem 
Gewebe  verändert  werden  —  das  starre  Bindegewebe 
in  ihm  muss  sich  vermehren;  in  Folge  davon  muss  alsa 
auch  seine  Leistung  sich  vermindern.  An  den  nicht 
schielenden  Augen  —  bei  Strabism.  conv.  —  soweit  ick 
ihre  Blickfelder  aufgenommen,  war  eine  erhebliche  Ver- 
minderung der  Beweglichkeit  nach  innen  nicht  zu  con- 
statiren  «-  ein  Umstand,  der,  wie  die  oben  angeführten 
Momente,  gegen  die  Annahme  spricht,  dass  bei  Einwärts- 
schielen beide  interni  sich  in  Contractur  befinden.  Am 
schielenden  Auge  könnte  die  Einwärtsbewegung  beein- 
trächtigt erscheinen,  wenn  man  sie  von  der  Schielstellung 
an  rechnete.  In  den  oben  speciell  angeführtai  drei 
Fällen  beträgt  sie  dann  12^  26Vs',  297»''  —  und  ähnlich 
würde  es  sich  in  anderen  von  mir  beobachteten  Fällea 
verbalten.  Es  scheint  mir  aber  diese  Rechnung  nicht 
richtig  zu  sein,  denn  einmal  wurde  in  diesen  Fällen  das- 
schielende  Auge  bei  Schluss  des  anderen  immer  ohne 
Schwierigkeit  und  auf  längere  Zeit  richtig  eingestellt*), 
so  dass  man  also  die  Schielstellung  nicht  gerade  als  di& 


*)  Die  AuBnahmen  berahen  auf  centralen  Skotomen,  PareBen 
der  extern],  Nystagmus,  soviel  ich  gesehen  habe. 
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—  80  'ZU  sagen  —  mittlere  oder  Ruhestellang  diese» 
Auges  ansprechen  darf;  andererseits  ist  der  ganze  Bogen^ 
um  den  das  schielende  Auge  nach  innen  und  aussen  be- 
wegt werden  kann,  so  wenig  von  dem  entsprechenden 
Bogen  des  anderen  Auges  bei  demselben  Menschen  ver- 
schieden, dass  man  nicht  gut  ihn  bei  beiden  Augen  ver« 
schieden  ffir  den  in-  und  extemus  wird  theilen  dürfen. 
Endlich  spricht  noch  das  Verhalten  der  Beweglichkeit 
des  schielenden  Auges  nach  Vorlagerung  des  externus 
dafQr,  dass  der  schielende  Muskel  seine  normale  Fähig- 
keit, zu  functioniren,  sich  ziemlich  erhalten  haben  muss. 
In  einer  Zahl  von  Fällen  von  Einwärtsschielen  gelingt 
es  nämlich  durch  eine  Vorlagerung  des  externus,  Richtig- 
stellung der  Augen  bis  zum  Stereoskopiscbsehen  zu  er- 
langen, und  während  nun  das  Blickfeld  des  schielenden 
Auges  nach  aussen  ca.  10^  gewonnen  hat,  hat  es  nach 
innen  nicht  mehr  als  5 — 6®  verloren. 

Doch  geht  aus  obigen  Ausführungen  hervor,  dass  in 
der  That  eine  solche  Contractur  des  schielenden  Muskels 
besteht  und  einen  Einfluss  auf  die  Beweglichkeit  des 
Auges  nach  innen  und  aussen  übt  —  in  den  Grenzen 
von  etwa  4^— 7^ 

Doch  giebt  es  Fälle,  in  denen  sich  die  Contractur 
des  schielenden  Muskels  erheblich  mehr  bemerklich  macht, 
und  ich  habe  deren  mehrere  beobachtet  Die  Refraction 
brauchte  auf  beiden  Augen  nicht  erheblich  verschieden 
zu  sein,  war  aber  anomal  —  meist  als  Hyperopie  vor- 
banden. Das  schielende  Auge  war  stark  amblyopisch, 
zeigte  centrale  Skotome  oder  Geichtsfeldbeschränkung 
ohne  Befund  und  wohl  congenitaler  Natur.  Ich  habe  sie 
meist  nach  der  Rücklagerung  gesehen,  und  diese  hatte 
dann  eine  sehr  erhebliche  Beschränkung  des  Blickfeldes 
nach  innen  zur  Folge  gehabt,  obgleich  sie  regelrecht 
ausgeführt  war.  (Sie  betrug  bis  zu  20®  gegen  das  Blick- 
feld des  anderen  Auges.)    Dabei  war  auch  das  Blickfeld 
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nach  aussen  eng,  6«  und  mehr  enger  als  auf  dem  ge- 
sunden Auge.  Trotzdem  nun  die  Blickfelder  der  interai 
zusammengerechnet  die  der  externi  nicht  mehr  oder  so- 
gar weniger  als  normal  überw(^en,  bestand  dann  dodi, 
auch  nach  Ausgleichung  der  vorhandenen  Hypermetropie, 
noch  ein  Strabismus  convergens  von  16* — 20®.  Dieser 
wich  erst  einer  Vorlagerung  des  externus,  welche  nun 
ein  Ueberwiegen .  der  Blickfelder  der  externi  aber  die 
der  intemi  hervorbrachte.  Diese  Fälle  scheinen  im  Gan- 
zen zu  den  recht  seltenen  zu  gehören. 

Ist  nun  nach  Obigem  mehr  als  wahrscheinlich,  dass 
in  den  Qberwiegend  meisten  Fällen  von  Strabismus  con- 
vergens die  Contractur  des  schielenden  internus,  oder 
die  beider  interni,  nur  einen  sehr  geringen  Antheil  an 
der  Bewegungshemmung  der  Augen  nach  aussen  hat, 
ist  somit  die  Insufficientia  externa  unabhängig  vom  Schie* 
len  da,  so  kann  sie  wohl  das  Primäre  und  aus  ihr  das 
Schielen  hervorgegangen  sein.  Sehen  wir  zu,  wie  das 
möglich  ist. 

Ein  gesundes  Auge  stellt  sich  bei  normaler  Inner- 
vation der  in-  und  externi  bekanntlich  für  die  Feme  ^bei 
aufgehobener  Accommodation  gerade  aus,  wobei  jeder  ex- 
ternus sein  Auge  2^—bW  über  die  Mitte  des  Beweg- 
lichkeitsbogens  nach  aussen  zu  ziehen  hat,  was  aber,  wie 
die  prismatische  Prüfung  zeigt,  die  Grenze  seiner  Leistung, 
die  Grenze  der  Abduction  nicht  erreicht.  Steigt  das 
Ueberwiegen  der  intemi  sehr  erheblich,  so  wird  zuletzt 
eine  Grenze  eintreten,  an  der  bei  Einstellung  des  einen 
Auges  der  externus  des  anderen  nicht  genug  Abductions- 
kraft  hat,  um  auch  sein  Auge  richtig  einzustellen,  und 
dieses  wird  dann  in  einer  Einwärtsstellung  abweidien, 
die,  nachdem  einmal  die  Möglichkeit  des  Einiachsehens 
aufgehoben  ist,  sehr  nahe  der  Differenz  zwischen  der 
Leistungsfähigkeit  beider  in-  und  externi  gleichkommen 
wird.     Man  sieht  diese  Art  von  Schielen  bei  Neuge- 
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borenen.  Die  Beweglichkeit  nach  aussen  erscheint,  schon 
bei  oberflächlicher  Prüfung,  erheblich  vermindert  nach 
beiden  Seiten  hin;  oft  ist  Nystagmus  dabei;  der  Stra- 
bismus ist  meist  alternirend,  so  oft  das  Auge  eingestellt 
wird,  das  bei  der  Einstellung  nach  innen  steht  Ist  das 
Missverhältniss  zwischen  io-  und  externi  geringer,  so 
genflgen  die  gewöhnlich  als  Entstehungsursachen  des 
Strabismus  convergens  angeführten  Momente,  Befractions- 
verschiedenheit,  Amblyopie  auf  einem  Auge  —  congeni- 
tal oder  erworben  —  allgemeine  Schwächezust&nde,  kurz 
alle  solche  Momente,  die  den  Drang  zum  Einfachsehen 
oder  die  Herrschaft  über  die  Muskeln  yermindern,  um 
die  Abweichung  des  schw&dieren  Auges  nach  innen  her- 
vorzurufen. 

Man  ist  nicht  in  der  Lage,  diese  Art  der  Entstehung 
des  Strabismus  convergens  Schritt  für  Schritt  zu  verfol- 
gen, da  er  sich  meist  in  früher  Jugend  entwickelt,  kann 
aber  an  der  Entstehung  des  Strabismus  divergens  ver- 
folgen, dass  sie  in  dieser  Weise  vor  sich  geht,  da  sich 
hier  die  umgekehrten  Verhältnisse  regelrecht  vor  unse- 
ren Augen  entwickeln.  In  den  oben  angeführten  Fällen 
(4,  5,  6  und  7)  von  steigender  Myopie  und  steigender 
Insttfficienz  und  Abduction  bis  zum  Strabismus  diver- 
gens finden  wir,  dass  das  normale  Verhältniss  des  Ueber- 
wiegens  der  interni  über  die  externi  durch  die  Gleichheit 
allmälig  fibergeht  in  ein  Ueberwiegen  der  externi.  Das 
letztere  ist  in  keinem  der  von  mir  beobachteten  Fälle 
bedingt  durch  eine  mehr  als  normale  Wirkung  der  ex- 
terni —  im  Oegentheil,  dem  Grade  der  Myopie  ent- 
sprechend, bleibt  das  Blickfeld  nach  aussen  gewöhnlich 
hinter  dem  normalen  zurück,  dagegen  ist  es  nach  innen 
wesentlich  eingeengt,  auf  dem  rechten  öfter  mehr  als  auf 
dem  linken  Auge.  Eine  Insufficieuz  in  der  Nähe  findet 
nun  schon  statt,  wo  das  Blickfeld  nach  innen  eingeengt 
ist,  die  interni  im  Ganzen  aber  die  externi  noch  über- 
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wiegen;  erst  wo  dieses  Ueberwiegen  erheblich  anter  die 
Norm  sinkt  oder  in  ihr  Gegentheil  nmschlSgt,  tritt  auch 
für  die  Feme  Insufficienz  und  bei  höher  sich  steigernder 
Einengung  des  Blickfeldes  nach  innen  und  hierzu  kom- 
mender Abnahme  der  Sehschärfe  des  einen  Auges  (Fall  7) 
Strabismus  divergens  ein.  Man  kann  das  Fortschreiteo 
dieses  Processes,  das  oft  stossweise  erfolgt,  an  demselben 
Menschen  in  seinen  Einzelnheiten  verfolgen,  kann  sehen, 
wie  eine  Zeit  lang  noch  in  der  Nähe  beide  Augen  ein- 
gestellt werden,  später  allmälig  oder  rasch  nach  einer 
das  Sehen  eines  Auges  störenden  Krankheit  das  eine 
Auge  abweicht;  später  derselbe  Process  unter  dauernd 
fortschreitender  Einengung  des  Blickfeldes  nach  innen 
auch  für  die  Feme  eintritt. 

Interessant  ist  dabei  zu  beobachten,  wie  aus  dem  Wett* 
streit  der  Sehfelder  beider  Augen  allmälig  ein  mehr  oder  we- 
niger ToUständiges  Ignoriren  des  Sehfeldes  des  abweichenden 
Auges  eintritt.  Wie  beim  Mikroskopiren  oder  Ophthalmoskop 
piren  Viele  das  nicht  untersuchende  Auge  schliessen  mflssen, 
um  nicht  gestOrt  zu  werden,  so  wird  besonders  bei  genauem 
Hinsehen  und  vorzugsweise  zu  Anfang  auch  das  abweichende 
Auge,  weil  sein  Bild  stört,  geschlossen;  später  ist  das  nicht 
mehr  nOthig.  Doch  ist  ja  zur  Gentlge  erwiesen,  dass  immer 
das  schielende  Auge  in  gewissem  Grade  am  gemeinsamen  Seh- 
akt Theil  nimmt  Freilich  ist  das  von  Eüidheit  auf  einwärts 
schielende  Auge  unvollkommen  und  unrichtig  orientirt,  während 
das  am  Erwachsenen  divergirend  gewordene  Auge  bei  genü- 
gender Sehschärfe  richtig  orientirt  bleibt  Das  scheint  mir  iu 
Beziehung  zu  stehen  zu  dem  Alter,  in  dem  das  Schielen  ent- 
steht. Ich  finde  eine  gewisse  Analogie  dazu  in  der  Entstehung 
der  Taubstummheit  bei  Kindern,  die  taub  werden.  Diese  tritt 
^ur  unter  einer  bestimmten  Altersgrenze  ein  —  etwa  bei  Sju- 
dem  unter  5  Jahren,  einem  Alter,  in  dem  die  Tonempfindung 
die  Muskelempfindung  und  die  Combinationen  der  Bewegongen, 
wie  es  scheint,  noch  nicht  genügend  regulirt  hat,  um  sie  auch 
ohne  Controle  weiter  gehen  zu  lassen.  So  ist,  wenn  das  Schielen 
in  frühen  Jahren  eintritt,  ebenfalls  das  MuskelgefQhl  über  die 
richtige  Stellung  des  Auges,   das  unter  dem  Einfluss  des  Seh- 
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akts  ausgebildet  wird,  noch  nicht  genügend  selbstst&ndig  ge- 
worden und  erfährt  nun  unter  dem  Einfluss  veränderter 
Stellungs- Verhältnisse  eine  neue  Sichtung. 

Haben  wir  es  so  wahrscheinlich  gemacht,  dass  in 
den  meisten  Fällen  dem  convergirenden  concomitirenden 
Schielen  ein  mehr  als  normales  Ueberwiegen  der  interni 
fiber  die  extemi,  beruhend  —  nicht  anf  Elasticitäts- 
Verhältnissen,  sondern  —  auf  Schwäche  der  externi,  zu 
Orunde  liegt,  sowie  dem  diyergireoden  ein  relatives 
Ueberwiegen  der  externi,  beruhend  auf  Schwäche  der 
intemi  —  eine  Ansicht,  die  nicht  neu  ist,  aber  in  der 
Blickfeldprüfung  eine  kräftige  Stütze  findet  —  so  fragt 
€8  sich  weiter,  woher  rührt  in  den  ersteren  Fällen  die 
Schwäche  der  extemi  und  in  den  zweiten  Fällen  die  der 
ioterni? 

Die  erstere  kann  congenital  oder  aus  erworbener 
Lähmung  hervorgegangen  sein;  Fälle  von  Lähmung  des 
abducens  bei  Kindern  sind  keine  Seltenheit,  sie  werden 
oft  fibersehen,  .  denn  die  Kleinen  klagen  nicht  über 
Schwindel  und  Doppeltsehen.  Zum  Arzt  werden  sie  nur 
gebracht,  wenn  die  Abweichung  des  Auges  stark  in  die 
Augen  fällt.  Dann  kann  man  oft  noch  den  Erkältungs- 
katarrh nachweisen,  der  die  Parese  des  Muskels  ein- 
leitete, oder  die  Convulsionen,  mit  denen  das  Schielen 
begann.  Wenn  nun  eine  solche  Abducensparese  nicht 
bebandelt  wird,  lange  besteht,  unvollkommen  zurückgeht, 
so  kann  1)  die  Contractur  des  internus  eintreten,  die 
ein  Hindemiss  fUr  die  Bewegung  des  Auges  nach  aussen 
wird  (um  ca.  4—7®),  wie  wir  oben  gesehen  haben, 
2)  kann  die  Beweglichkeit  des  Auges  nach  innen  etwas 
grösser  werden,  als  normal.  Ich  habe  die  Beweglichkeit 
eines  Auges  mit  Abducensparese  zu  Anfang  ca.  3— 4^ 
später  bis  7^  grösser  gefunden,  als  die  des  anderen;  das 
bleibt  allerdings  in  den  Grenzen  normaler  Ungleichheiten, 
lässt   aber   doch  einen  Schluss  zu,   weil  es  sich  öfter 
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wiederholt  Endlich  3)  kann  ein  geringer  Grad  yon 
Parese  zorQckbleibeD.  Setzen  wir  den  Fall,  dass  diese 
nngfinstigen  Momente  znsammentreffeD,  so  giebt  das  ein 
Ueberwiegen  des  internus  gegenüber  dem  externus  von 
7^ — 11^  vielleicht  bis  14^  das,  wenn  andere  ungünstige 

—  das  gemeinsame  Sehen  mit  beiden  Angen  störende 

—  Momente  hinzukommen,  wohl  einen  Anläse  zum  con- 
comitirenden  Einwärtsschielen  geben  kann.  Die  Zahl 
meiner  Beobachtungen  ist  nicht  gross  genug,  um  angeben 
zu  können,  wie  häufig  wohl  diese  Entstehungsart  des 
Schielens  ist  Anzunehmen  würde  sie  dann  sein,  wenn 
das  nicht  schielende  Auge  nahezu  normale  Blickverbält- 
nisse  gäbe,  während  am  schielenden  der  externus  erheb- 
lich hinter  dem  internus  zurückbliebe.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  sind  bei  Strabismus  convergens  die  Missver- 
hältnisse  zwischen  intemi  und  externi  so  gleichmässig 
auf  beide  Augen  vertheilt,  dass  man  wohl  annehmen 
muss,  sie  sind  congenital  und  es  hat  bei  solchem  conge- 
nitalen Missverhältniss  ein  Sehhinderniss,  oder  auch  eine 
hinzugekommene  Parese  eines  externus  —  mit  Hinter- 
lassung geringer  Veränderungen  in  den  Muskelverhält- 
nissen —  das  Schielen  hervorgerufen. 

Die  Schwäche  der  interni  bei  Insufficienz  oder  Di- 
vergenz mag  wohl  mitunter  congenital  sein  —  gewöhnlich 
entsteht  sie  im  Lauf  des  Lebens.  Wie  sie  bei  fortschrei- 
tender Myopie  entsteht  und  auf  diesb  wieder  nachtheilig 
zurückwirkt,  ist  zu  oft  und  zu  genau  auseinandergesetzt, 
um  das  zu  wiederholen.  Bemerken  möchte  ich  nur,  dass 
es  scheint,  als  ob  auch  bei  Nichtmyopen  eine  ähnliche 
Abnahme  der  Wirkung  der  interni  allmälig  stattfinde. 
Die  Prüfung  der  Blickfelder  älterer  Leute  lässt  mich 
das  annehmen,  sowie  die  der  Blickfelder  nach  sehr  inten- 
sivem Gebrauch  der  interni.  Diese  verengem  sich  merk- 
lich mehr  nach  innen  als  nach  aussen.  Das  kommt  in 
Betracht  bei  der  Erklärung  der  Fälle  von  Strabismus 
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divergens,  wegen  Amaurose  eines  Aagds,  Fälle,  in  denen 
allerdings  die  accommodative  Bewegang  der  Augen  nicht 
mehr  gefordert  wird,  mehr  noch  aber  fQr  die  Erklärung 
der  Fälle  von  Strabismus  convergens,  die  allmälig  zu-^ 
rfickgehen.  Solche  Fälle  sieht  man  ja  nicht  selten:  Am* 
blyopie  auf  dem  einen  Auge;  „ich  habe  früher  einwärts 
geschielt,  das  Schielen  hat  sich  verloren''.  Wenn  daa 
Ueberwiegen  der  interni  kein  bedeutendes  war,  konote 
Amblyopie  des  einen  Auges  Schielen  einleiten,  das  bei 
allmälig  abnehmendem  Ueberwiegen  der  interni  sich 
verlor. 

Doch  giebt  es  noch  eine  andere  Form  von  Einwärts- 
schielen,  die  sich  zurückbildet,  bei  welchem  Zurttckbilden 
die  allmälige  Abnahme  der  Leistungsfähigkeit  der  interni 
wohl  auch  eine  Rolle  spielt  —  das  ist  die  bei  Hyperme- 
tropen  vorkommende,  mit  nicht  mehr  als  normalem  Ueber- 
wiegen der  interni*),  ja  nicht  selten  mit  Insufficientia  in* 
terna.  Sie  ist  meiner  Erfahrung  nach  meist  periodisch^ 
oft  einseitig  mit  entsprechender  Amblyopie,  verschwindet 
sofort  oder  allmälig  unter  dem  corrigirenden  Olas,  oft 
aber  allmälig  auch  ohne  dasselbe.  Uebrigens  habe  ich 
sie  bei  den  verschiedensten  Graden  der  Hypermetropie 
beobachtet  Sie  geht,  wie  allgemein  angenommen  wird, 
aus  dem  Bestreben  hervor,  durch  vermehrte  Convergenz 
die  Accommodation  zu  verstärken  und  klare  Bilder,  oder 
wenigstens  kleinere  Zerstreuungskreise  zu  haben.  Bei 
manchem  dieser  Fälle  —  mit  relativer  Insufficientia  interna 
—  traten  unter  dem  corrigirenden  Glas  Insufficienzbe- 
schwerden  mit  allen  Erscheinungen  ein,  die  ein  schwäche- 
res Glas,  resp.  nach  aussen  brechende  Prismen  forderten. 

Wir  haben  oben  gesehen,  dass  das  gesunde  Auge 
eine  Neigung  hat,  bei  der  Bewegung  nach  innen  ein  we* 


*)  Ich  bemerke  dabei,  dass  bei  H.  gewöhnlich  die  interni  etwas 
Bt&rker  die  extern!  überwiegen,  als  bei  £• 
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nig  nach  oben  abzuweichen.  Da  wir  bei  Parese  des  ex- 
ternas  oder  internus  nicht  gefonden  haben,  dass  sich 
dieselbe  vermehrte,  d&  wir  femer  gefunden  haben,  dass 
auf  die  Höhenbewegung  der  Augen  bei  Innenstellung  bsk 
nur  die  obliqui  eine  Wirkung  haben,  wird  man  die  höher- 
gradigen  Abweichungen  des  einwärts  schielenden  Auges 
nach  oben  auf  Rechnung  einer  unregelmässigen  Thätig- 
keit  der  obliqui  schieben  müssen.  Uebrigens  weicht 
auch  das  auswärts  schielende  Auge  mitunter  nach  oben 
ab,  was  nach  Obigem  den  beiden  recti  superior  und  in- 
ferior zur  Last  fällt.  Dieser  Abweichung  nach  oben  ent- 
spricht beim  Verdecken  des  gesunden  Auges  an  diesem 
bekanntlich  eben&lls  eine  Abweichung  nach  oben. 


Haben  wir  nun  gefunden,  dass  bei  allen  Schielformen 
der  schielende  Muskel  nicht  oder  selten  und  wenig  über 
das  Normale  leistet,  dagegen  seine  Antagonisten  an  beiden 
Augen  hinter  der  Norm  zurückbleiben,  so  wird  daraus 
folgen,  dass  man  noch  mehr,  als  in  letzter  Zeit  schon 
gefordert  ist,  der  Yorlagerung  wird  Platz  einräumen 
müssen. 

Ich  habe  gefunden,  dass  die  Rücklagerung,  in  der 
gewöhnlichen  Weise  gemacht,  eine  Beweglichkeits- 
beschränkung von  7^—10^,  zur  Folge  haben  kann;  es  kann 
durch  Einlegung  einer  Conjunctivalsutur  die  Beweglich- 
keitsbeschränkung noch  etwas  verringert  werden;  natür- 
lich leidet  dann  auch  der  Effect  in  Bezug  auf  Stellung 
des  Auges  darunter.  Eine  solche  Beweglichkeits- 
beschränkung wird  bei  normaler  oder  mehr  als  normaler 
Beweglichkeit  keine  erhebliche  Störung  herbeiführen,  wo 
«8  sich  aber,  wie  oft,  um  erheblichere  Refractionsanomalien, 
also  auch  um  engere  Blickfelder  bandelt,  wird  eine  Be- 
weglichkeitsbeschränkung von  7—10°  nicht  ohne  Bedeu- 
tung sein.    Man   wird   leichter  eine  Abweichung  nach 
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aussen  vermeideD,  wie  sie,  bei  allmäliger  weiterer  Ab- 
nahme der  Leistung  der  intemi  im  Lauf  des  Lebens^ 
nach  ROchlagerang  wohl  auch  jetzt  bei  aller  Vorsicht 
vorkommt,  wenn  man  den  extemus  vorsichtig  vorlagert, 
und  man  wird  bei  höheren  Graden  der  Eurzsichtigkeit 
•der  Insufficienz  erfolgreicher  entgegenarbeiten  und  ein 
sichereres  Zusammenarbeiten  beider  Augen  erzielen,  wenn 
man  den  internus  vorlagert 

Die  Vorlagemng  ist  in  letzter  Zeit  viel&ch  studirt 
und  die  Operationsmethode  wesentlich  vereinfacht;  ich 
{glaube  noch  einige  für  die  Dosirung  der  Operation 
werthvolle  Beobachtungen  mittheilen  und  Angaben  machen 
2U  können.  Die  Methode,  nach  der  ich  in  letzter  Zeit 
•operirt  habe,  schliesst  sich  der  Wecker'schen  an**"). 

Ich  mache  die  Gonjunctivawunde  parallel  dem  Horn- 
liautrand,  7—10  Mm.  lang,  gerade  Ober  dem  Muskel- 
unsatz,  oder  sogar  etwas  hinter  demselben,  löse  die 
Bindehaut  vom  Muskel  weit  ab,  nehme  das  Muskelende 
auf  den  Schielhaken,  dessen  Spitze  ich  durch  einen 
Scheerenscbnitt  in  die  Teno  nasche  Kapsel  frei  hervor- 
treten lasse.  Nun  ffihre  ich  von  oben  und  von  unten 
je  einen  mit  zwei  Nadeln  versehenen  Faden  durch  den 
Muskel  ca.  2  Mm.  von  seinem  Ansatz,  so  dass  jeder 
Faden  ca.  Vt  der  Muskeldicke  fasst,  während  welcher  Zeit 
der  Assistent  den  Haken  hält. 

Ich  halte  den  dritten  Faden,  den  Schweigger 
durch  die  Mitte  des  Maskeis  führt,  am  ihn  gerade  am 
inneren,  resp!  äussern  Hornhaatrand  in  der  Bindebaat 
zu  befestigen,  für  überflüssig,  weil  ich  nie  gesehen,  dass 
er  die  Vorlagerung  des  Muskels  vermenrt  und  mehr 
sichert,  wenn  sie  durch  die  beiden  andern  Fäden  kräftigst 
hergestellt  ist,  und  für  erschwerend,  weil  sich  die  Zahl 
der  zu  beachtenden  Fäden  auf  kleinem  Baum  vermehrt. 


,    "**)  Annales  d'ocolistiqae.    Tome  LXX,  p.  225. 

T.  GrMfe's  Arohly  (Qr  OphtbAlmologie,  TXI,    8.  13 
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Ich  bin  dagegen  der  Ansicht,  dass  bei  der  Wecker- 
sehen  Methode,  der  bekanntlich  nur  einen  Doppelfiiden 
durch  die  Mitte  des  Muskels  legt,  diesen  dann  durch- 
schneidet und  sein  eines  Ende  über  das  andere  unter 
der  Hornhaut  durch  die  Bindehaut  führt,  keine  genügende 
Sicherheit  für  die  Fixation  des  Muskels  gegeben  ist. 

Nach  Durchführung  der  Fäden  durch  den  Muskel, 
löse  ich  ihn  von  der  Sciera  ab,  schneide,  soweit  als  der 
Conjunctivalschnitt  reicht,  die  Tenon'sche  Kapsel  in  der 
Richtung  der  Muskelinsertion  ein  und  unterminire  nun 
die  Goujunctiva  gegen  die  Hornhaut  hin,  soweit  sie  ein- 
geschnitten, ist,  ohne  sie  zu  fenstern. 

Nun  führe  ich  die  Fadenenden,  nachdem  ich  mich 
überzeugt  habe,  wie  sie  zusammengehören,  mit  ihren 
Nadeln  durch  die  Conjnnctiva,  nahe  der  höchsten  und 
tiefsten  Stelle  der  Hornhaut,  von  innen  her,  so  dass  die 
eine  Nadel  immer  dicht  am  Hornhautrand  eingestochen 
wird,  die  andere  3—4  Mm.  davon  entfernt  gerade  darüber, 
resp.  darunter.  —  Einen  Faden  führe  ich  ausserdem 
durch  die  Schnittränder  der  Conjnnctiva  zu  ihrer  Ver- 
einigung. Habe  ich  es  mit  sehr  empfindlichen  Kranken 
zu  thun,  oder  ist  das  Schielen  hochgradig  gewesen,  so 
schreite  ich  gfeich  jetzt  zum  Knüpfen  der  Fäden  —  noch 
in  der  Narkose.  Lieber  lasse  ich  nun  den  Patienten 
erwachen,  um  mit  Hilfe  seiner  Angaben  eine  genauere 
Dosirung  der  Operation  zu  bewirken. 

Ich  lasse  dann,  während  das  zu  operirende  Auge 
mit  einem  abwärts  brechenden  Prisma  bewaffnet  ist,  nach 
einem  20^  nach  Seiten  des  operirten  Muskels  und  nach 
unten  gelegenen  Licht  hinsehen.  Nun  mache  ich  oben 
und  unten  in  meinen  Fäden  chirurgische  Knoten  und 
ziehe  sie  abwechseld  allmälig  an,  damit  das  Muskel- 
ende nicht  zu  tief  oder  zu  hoch  gezogen  wird,  bis  die 
beiden  Bilder  des  Lichtes  gerade  übereinanderstehend 
gesehen   werden.    Ist  das  schielende   Auge  mangelhaft 
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orientirt  und  wird  also  die  Lage  seines  Doppelbildes 
unrichtig  angegeben,  so  richte  ich  mich  danach,  ob  das 
schielende  Auge,  wenn  das  andere  verdeckt  wird,  anter 
dem  Prisma  eine  Bewegung  gerade  nach  unten  macht, 
oder  zugleich  eine  seitliche,  und  regnlire  durch  Ansiehen 
und  Nachlassen  der  Fiden  die  Stellung  so  lange,  bis  die 
Bewegung  gerade  abwärts  geschieht  Hindert  ein  cen- 
trales Skotom  auf  dem  schielenden  Auge  die  richtige 
Einstellung,  so  beurtheile  ich  die  Stellung  desselben 
immer  bei  Fixation  des  wie  oben  gestellten  Lichtes  un- 
gefähr nach  dem  Ansehen  und  regulire  sie  danach.  Ist 
die  Stellung  eine  richtige,  so  wird  nun  der  Enoten  ordent- 
lich geschlossen,  ein  Fadenende  kurz  abgeschnitten,  das 
andere  lang  gelassen. 

Dann  wird  der  Faden  geknüpft,  der  die  Goqjunotiva- 
wunde  schliessen  soll,  und  ebenfalls  ein  Ende  kurz  ab- 
geschnitten, das  andere  lang  gelassen. 

Ich  sichere  die  Conjunctiva  gegen  das  Durchreissen 
der  (den  Muskel  über  und  unter  der  Hornhaut  haltenden) 
Fäden  dadurch,  dass  ich  zwischen  Bindehaut  und  Faden 
ein  schmales  Stückchen  Guttaperchapapier  einschiebe. 
Das  setzt  keinen  neuen  Reiz  und  erleichtert  nachher 
sogar  noch  die  Entfernung  der  Fftden. 

Nach  Reinigung  des  Bindehauisackes  werden  die 
drei  Fadenenden  zum  nächsten  Augenwinkel  heraus- 
geführt und  ein  Contentivverband  über  beide  Augen  ge- 
legt, der  Patient  zu  Bett  gebracht.  Der  Contentivverband 
wird  nach  der  Absonderung  1—2  Mal  täglich  erneuert, 
und  nach  3  Mal  24  Stunden  werden  die  Fäden  entfernt 
Dann  bleibt  bei  Tage  das  operirte,  znr  Nacht  beide  Augen 
noch  etwa  3  Tage  verbunden.  Nach  2  Mal  24  Stunden 
steht  Patient  auf.  « 

Die  Art  der  Doslrung  ist  entnommen  der  v.  Graefe- 
sehen  Dosirung  der  Rücklagerung  bei  Insufficienzen. 
Nach  meinen  Erfahrungen  scheint  mir  das  Endresultat 

18* 
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beim  ßeradeaussehen  nahe  mit  dem  unmittelbar  nach  der 
Operation  fttr  die  oben  angegebene  Stellung  erlangten 
übereinrastimmen.  —  Bei  hochgradigem  Schielen  erreicht 
man  natürlich  auch  bei  scharfem  Schnflren  der  FSden 
nicht  Richtigstellung  und  muss  auf  dem  andern  Auge 
operiren  oder  die  RQcklagerung  des  schielenden  Muskels 
mit  der  Voriagemng  des  Antagonisten  yerbinden,  was 
dann  ohne  Schaden  ist,  wenn  die  Beweglichkeit  nach 
der  schielenden  Seite  kaum  oder  wenig  unter  die  Norm 
gesunken  ist.  Ich  operire  nie  beide  Augen  in 
einerSitzung,  weil  dabei  die  Sicherheit  der  Regnlining 
der  Stellung  verloren  geht.  Der  Verlauf  der  Heilang 
wird  über  die  Wirkung  der  Operation  belehren.  Abends 
nach  der  Operation  bei  Erneuerung  des  Verbandes  findet 
man  geringe  Reizung,  unbedeutendes  Thrftnen,  kaum 
Schwellung  der  Bindehaut.  Stellung  der  Augen,  wie 
Morgens  nach  der  Operation.  Andern  Morgens  — 
germge  Reizung,  geringe  Schwellung,  geringe  Ab- 
sonderung; die  Operationswirkung  hat  einen  Zuwachs 
von  ca.  2<»  Prisma  erreicht.  —  Andern  Tages  (nach 
2  Mal  24  Stunden)  die  Reizung  eben&lls  gering,  die 
Schwellung  und  Absonderung  der  Bindehaut  etwas  ver- 
mehrt. Die  Fäden  haben  mir  nie  durchgeschnitten.  Die 
Operationswirkung  wieder  um  2—3^  Prisma  vermehrt. 
Nach  3  Mal  24  Stunden  —  Operationswiricung  die- 
selbe, auch  nach  Entfernung  der  Fäden,  welche  letztere 
sehr  erleichtert  wird  durch  den  recht  praktische  Vor- 
schlag von  Schweigger,  das  eine  Fadenende  lang  xa 
lassen.  —  Nach  5  Mal  24  Stunden  pflegt  nun  die  Ope- 
rationswirkung um  ca.  2"  Prisma  zurflckzugehen,  und 
geht  dann  im  Lauf  der  2.  Woche  oder  der  nächsten 
14  Tage  um  noch  weitere  4—5®  Prisma  zurück.  Der 
Endeffekt  der  Verlagerung  bei  enggeschnürtem  Faden 
pflegt  in  Bezug  auf  Stellung  des  Auges  12Vt— 16^  wirk- 
licher Drehung  (26—32®  Prisma),  in  Bezug  auf  die  Be- 
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weglichkeitsvermehruiig  nach  der  operirten  Seite  hin 
10—12*  zu  betragen,  entsprechend  weniger  bei  lose  an- 
gezogenen Fäden.  Die  Dosirung  scheint  bis  zu  dieser 
Grenze  mit  Irrthttmem  von  1—2*  genau  sein  zu  können. 
Bleibt  eine  HOlhendifferenz  zurück,  so  pflege  ich  solche 
niederen  Grades,  ca«  5*  Prisma,  wenn  sie  sich  nicht  bald 
von  selbst  verliert,  durch  einen  Faden  zu  reguliren,  den 
ich  mit  zwei  Nadeln  versehen  an  zwei  ca.  3  Mm.  von 
einander  entfernten  Stellen  dicht  unter  der  Hornhaut 
des  schielenden  Auges  ein-  und  ca.  6  Mm.  tiefer  in 
gleicher  Entfernung  von  einander  ausfahre  und  da  den 
Knoten  schnflre.  Mache  ich  das  ebenso  auf  dem  andern 
Auge  oberhalb  der  Hornhaut,  so  kann  ich  Höhen- 
abweichungen von  im  Ganzen  ca.  10*  Prisma  durch  das 
combinirte  Verfahren  ausgleichen.  Ist  die  Höhendifferenz 
grösser,  so  habe  ich  bis  jetzt  immer  den  r.  superior 
zarQckgelagert,  mit  genflgendem  Erfolg  auch  für  das  Ge- 
meinsamsehen mit  beiden  Augen. 

Wenn  ich  nun  die  Indicationen  für  die  Verlagerung 
noch  näher  präcisiren  soll,  so  scheint  sie  mir  ihre  Stelle 
zu  finden,  ausser,  wo  sie  bei  paralytischem  und  hoch- 
gradigem Schielen  combinirt  mit  Rücklagerung  des 
schielenden  Muskels  jetzt  schon  angewendet  wird,  in  all 
den  Fällen,  in  denen  die  Beweglichkeit  des  Auges  nach 
Seiten  des  schielenden  Muskels  um  mehr  als  10*  gegen 
die  Norm  beschränkt  ist,  und  das  Blickfeld  nach  Seiten 
der  beiden  Antagonisten  wesentlich  (10—15^)  eingeengt 
erscheint 


Wenn  ich  nun  die  Resultate  meiner  Studien  über 
das  Blickfeld  zusammenfassen  darf,  so  lehren  sie 

1)  den  Grad  einer  Muskellähmung,  ihr  Zu-  und  Ab- 
nehmen resp.  Stillstehen,  wohl  auch  den  oder  die 
gelähmten  Muskeln,  sowie 
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2)  den  Einfluss  jedes  Muskels  in  jedem  Theil  des 
Blickfeldes  auf  die  Aagenbewegungen  erkennen; 

3)  haben  sie  dazu  gefQhrt,  dem  Missverh&ltniss  in 
der  Bewegung  der  Augen  nach  aussen  und  innen 
einen  wesentlichen  Antheil  an  dem  Entstehen 
gewisser  Schielformen  zu  vindiciren,  resp.  diesen 
Antheil  wahrscheinlicher  zu  machen,  als  das  bis- 
her geschehen; 

4)  dienen  sie  dazu,  oder  geben  sie  Aussicht,  festere 
Indicationen  fQr  die  Art  der  operativen  Eingriffe 
beim  Schielen  zu  gewinnen. 


Heber  die  Ereuznng  der  Kenren&seriL  im  Ghiasma 
nerTomm  opüconiiiL 

Von 

Prof.  G  ad  den  io  München. 

Hierza  Tafel  lY. 


Aus  der  in  den  klin.  Monatsblättern  für  Augenheilkunde 
(Mai— Juni-Heft,  1875)  veröffentlichten  Entgegnung  des 
Herrn  Docenten  Dr.  SchOn  ersehe  ich,  dass  trotz  meiner 
an  Hunden  vorgenommenen,  in  diesem  Archive  Bd.  XX, 
Abth.  2  mitgetheilten  Experimente  Herr  Mandelstamm 
die  vollständige  Kreuzung  der  Nervenfasern  im  Chiasma 
des  Menschen  fort  behauptet  Schön  bestreitet,  dass 
die  klinischen  Thatsacben  zur  Annahme  dieser  vollstän- 
digen Kreuzung  nöthigen,  macht  aber  die  Goncession, 
nicht  geläugnet  zu  haben,  dass  „man  alle  klinischen 
Beobachtungen  vielleicht  ebensogut  durch  Total-  wie  durch 
Semidecussation  erklären  könne/'  Wäre  die  Goncession 
berechtigt,  was  ich  jedoch  nicht  zugebe,  so  wäre  es  um 
so  mehr  erwünscht,  möglichst  bald  aus  dieser  fatalen 
Doppelmöglichkeit  herauszukommen. 

Auffallend  ist  mir,  dass  Mandel  stamm,  nachdem 
er  sich  im  Anschlüsse  an  meine  beim  Kaninchen  ge- 
machten Experimente  von   der  vollständigen  Kreuzung 
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der  Sehnerven  bei  jenem  Thiere  Oberzeugt  hatte,  nicht 
auch  meine  beim  Hunde  angestellten  Yersnche  wieder- 
holte, um  sich  ebenfalls  zu  überzeugen,  dass  bei  diesem 
Thiere  die  Kreuzung  eine  unvollständige  ist  Unter- 
dessen hat  dieses  Reich  in  St  Petersburg  in,  wie  es 
scheint,  ausgiebiger  Weise  gethan  und  die  Resultate 
seiner  Untersuchungen  im  russischen  militär&rztlichen 
Journal  veröffentlicht  Die  Originalarbeit  steht  mir  nicht 
zu  Gebote,  ich  verweise  aber  auf  das  Gentralblatt  fttr 
die  medicinischen  Wissenschaften,  1875,  No..29,  aus  dessen 
Referat  aber  dieselbe  die  vollständige  Bestätigung  meiner 
Befunde  beim  Hunde  hervorgeht  Analogieschiasse  sind, 
wie  wir  alle  wissen,  immerbin  nur  mit  grosser  Behut- 
samkeit zu  ziehen,  aber  wenn  nachgewiesen  ist,  dass  bei 
den  Fischen,  Amphibien  (Reptilien),  YOgeln  und  den 
niederen  Säugethieren,  bei  denen  allen  die  Gesichtsfelder 
getrennt  sind,  die  Sehnerven  sich  total  kreuzen,  und 
wenn  femer  nachgewiesen  ist,  dass  bei  einem  hSheren 
Säugethieroi  dem  Hunde,  dessen  Gesiditsfelder  wemgstena 
zum  grossen  Theile  zusammenfallen,  die  Kreuzung  eine 
nicht  totale  ist,  so  bOrt  es  in  der  Thal  auf,  verständ- 
lich zu  sein,  wie  jemand  darauf  beharren  mag,  den 
Menschen,  was  sein  Chiasma  betrifft,  an  die  Seite  der 
Kaninchen,  Tauben,  Eidechsen  und  Hechte  zu  stellen. 

In  meiner  Arbeit  (S.  264)  theilte  fch  mit,  dass 
Dir^tor  Grashey  in  Deggendorf  die  Freundlichkeit  ge- 
habt hätte,  mir  ein  erwachsenes  Hundegehirn  zu  aber*- 
lassen,  bei  dem  gleich  nach  der  Geburt  die  *auf  der 
rechten  Seite  gelegenen  Centralorgane  der  Nervi  optici 
durch  eine  Operation  zur  Zerstörung  gebracht  worden 
waren.  Obgleich  der  Tractus  opticus  derselben  Seite 
fehlt  (nur  Commissurenfasern  sind  erhalten)  so  sind  beide 
Nerv,  opt  vorhanden,  beide  kleiner  als  normal,  der  linke 
kleiner  als  der  rechte. 

Aus  der  Reihe  der  Frontalschnitte  dieses  Gehiros 
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sind  jetzt  zwei  heraasgenomnien  und  die  bezflglichen 
Theile  mit  der  grOssten  Genauigkeit  gezeichnet 

Taf.  IV,  Fig.  1  ist  ein  Schnitt  dicht  hinter,  Fig.  2 
ein  Schnitt  dicht  vor  dem  Chiasma.  Der  rechte  atro* 
phische  Tractus  opt.  (Fig.  1,  T.  o.  d.)  hat  eine  grösste 
Breite  von  nur  0,75  und  eine  grösste  Länge  von  6,7,  der 
linke  normale  (T.  o.  s.)  eine  grösste  Breite  von  1,4  und 
eine  grösste  Lftnge  von  9^0  Mm.  Ganz  anders  dagegen 
stellen  sich  die  Grössenverhäitnisse  der  beiden  Nervi 
optici  (Fig.  2,  N.  o.  d.  und  N.  o.  s.).  Der  rechte  *hat 
eine  grösste  Breite  von  2,1  und  eine  grösste  L&nge  von  2,9, 
der  linke  eine  grösste  Breite  von  1,9  und  eine  grösste  L&nge 
von  2,7  Mm.*).  Der  Unterschied  zwischen  den  beiden  Nervi 
optici  ist  also  unverhältnissmftssig  geringer,  als  zwischen 
den  beiden  Tractus  und  dass  fiberhaupt  ein  Unterschied 
sich  vorfindet,  beruht,  wie  ich  schon  in  meiner  ersten 
Abhandlung  hervorgehoben  habe,  lediglich  darauf,  dass 
beim  Hunde  der  Fasciculus  cruciatus  etwas  grösser  ist, 
als  der  Fasciculus  lateralis. 

Durch  einen  glücklich  unglücklichen  Zufall  bin  ich 
vor  einigen  Monaten  in  den  Besitz  eines  dem  Grashey- 
schen  nahezu  gleichen  Präparates  gekommen,  nur  dass 
die  Atrophie  des  bezüglichen  Tractus  opt  nicht  ganz  so 
weit  vorgeschritten  und  neben  der  Clommissur  auch  noch 
eine  Anzahl  Sehnervenfosem  erhalten  ist.  Was  ich  bei 
jenem,  da  es  schon  geschnitten  war,  nicht  mehr  thun 
konnte,  hole  ich  bei  diesem  nach  und  gebe  in  Fig.  3 
und  4  zwei  sehr  getreue  Abbildungen  des  noch  unzer- 
legten  Gehirnes**). 

*)  Die  Neryen  stellen  im  gezeichneten  Frontalschnitte  unregel- 
mästige  Ovale  dar.  Qrösste  Breite  und  Lange  dieser  Ovale 
sind  gemeint. 

**)  Die  Abbildungen  worden  nach  Photographien  angefertigt 
Um  Vi  ^d  sie  grösser  als  das  Pr&parat  Die  zur  Mittheilong 
kommenden  Maasse  sind  selbstverständlich  dem  letzteren  ent- 
nommen. 
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Glücklich  nenne  ich  den  Zufall,  weil  er  in  schlagender 
Weise  eine  früher  gemachte,  noch  isolirt  dastehende 
Beobachtung  bestätigte,  unglücklich  aber  insofern,  als. 
diese  Bestätigung  durch  einen  Befund  geliefert  wurde, 
der  ein  durchaus  nicht  beabsichtigter  und  für  den  Zweck, 
dem  das  Experiment  dienen  sollte,  geradezu  störender 
war.  Das  Experiment  war  ein  Gegenexperiment  zu  einem 
Ende  1871  (Vortrag  im  Vereine  der  Züricher  Aerzte  vom 
30.  December  1871  und  Referat  über  denselben  in  No.  4 
des'  zweiten  Jährganges  des  Correspondenzblattes  f&r 
schweizerische  Aerzte)  mitgetheilten,  in  dem  die  unmit- 
telbar unter  dem  rechtsseitigen  Stirnknochen  gelegenen 
Hirnwindungen  eines  neugeborenen  Hundes  abgetragen 
worden  waren,  welcher  Abtragung  eine  totale  Atrophie^ 
der  gleichseitigen  Pyramide  folgte.  Ich  komme  auf  diese 
Experimente  in  einem  der  n&chsten  Hefte  des  Archivs 
für  Psychiatrie  zurück,  bemerke  aber,  um  jeder  vor- 
eiligen Deutung  vorzubeugen,  schon  hier,  dass  die  vor- 
gefundene Atrophie  des  einen  Gesichtssinnscentrums  und 
des  ihm  zugehörigen  Tractus  wohl  zweifellos  eine  Druck- 
erscheinuDg  ist  und  man  demgemäss  fehlgehen  würde, 
wollte  man  sie  in  directen  Zusammenhang  mit  der  Ab- 
tragung der  unter  dem  Scheitelbein  gelegenen  Windungen 
der  grossen  Hemisphäre  bringen.  Dem  sei  nun  aber, 
wie  ihm  wolle,  für  den  vorliegenden  Zweck  genügt  es, 
dass  der  eine  Tractus  atrophisch  ist  und  in  dem  Ver- 
hältnisse seiner  Grösse  zur  Grösse  der  beiden  Nervi 
optici,  gleich  dem  Grashey 'sehen  Präparate,  mit  seiner 
ganzen  und  vollen  Bedeutung  für  die  partielle  Kreuzung 
der  letzteren  eintritt. 

In  Fig.  3  sieht  man,  welche  Windungen  des  grossen 
Gehirnes  abgetragen  wurden.  In  der  Tiefe  des  linken 
Seitenventrikels  kommt  das  Ammonshorn  zum  Vorschein. 

Fig.  4  stellt  die  Basis  dar.  Die  Messungen  wurden 
mit  Hilfe   von  Lupe  und  Micrometer  gemacht    Nicht 
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gemessen  wurden  die  Tract.  ped.  transv.,  von  denen,  was 
ebenfalls  interessant,  der  linke  bedeutend  dünner,  als 
der  rechte  ist 

Messungen: 
Breite  des  linken  Tractus  unmittelbar  hinter 

dem  Ghiasma 1,4  Mm. 

Breite  des  rechten  Tractus  an  derselben  Stelle  2,4  „ 
Breite  des  linken  Nervus  vor  dem  Cbiasma  .  2  „ 
Breite  des  rechten  Nervus'^an  derselben  Stelle    1,8    ,, 

Vielleicht  entschliessen  sich  nun  doch  die  Vertreter 
der  vollständigen  Kreuzung  beim  Menschen,  den  Streit 
eine  Zeit  lang  ruhen  zu  lassen  und  bevor  sie  weitere 
die  vollständige  Kreuzung  beweisen  sollende  klinische 
Beobachtungen  in  die  Linie  führen,  sich  zwei  neugebome 
Hunde  zu  verschafifen  und  dem  einen  das  eine  und  dem 
andern  beide  Augen  zu  enucleiren.  Der  wohl  nicht  zu 
vermeidende  Rückzug  wird  sonst  nur  schwieriger  und 
misslicher.  Reich  zwar  sieht  die  Frage  über  das  Chiasma 
des  Menschen  auch  nach  seinen  meine  Beobachtungen 
an  Hunden  bestätigenden  Experimenten  als  eine  noch 
offene  an.  Ich  anerkenne  ja  durchaus  die  Nothwendig- 
keit  grOsster  Vorsicht  und  Behutsamkeit  beim  Analogie- 
schlüsse; aber  ich  wiederhole*),  wenn  man  die  ganze 
Reihe  feinster  Horizontalschnitte  des  menschlichen 
Chiasma  untersucht,  kann  man  auch  in  dieser  Weise 
sich  vergewissem,  dass  die  Kreuzung  seiner  Fasern  nur 
eine  partielle  ist  Nahe  liegt  auch  noch  ein  anderer 
Weg,  auf.  den  Dr.  Forel  aufmerksam  machte.  Wäre 
die  Kreuzung  im  menschlichen  Chiasma  wirklich  eine 
vollständige,  so  müsste  ein  sagittaler  Schnitt  durch  die 
Mitte  des  Chiasma  eine  nahezu  gleich  grosse  Schnitt- 
fläche liefern,  wie  die  Summe  der  Querschnitte  beider 


*)  YergL  dieses  Archiv  a.  a.  O.  S.  254  n.  255. 
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Tractufl  optici  Die  Nerven  selbst  lassen  sich  in  dieser 
Bichtong  wegen  ihres  grosseren  Beichthums  an  Neorilem 
nicht  verwerihen,  nahezu  gleich  aber  moss  esheissen« 
weil  die  Gommissnr,  die  in  beiden  Tractusschnitten  er* . 
scheint,  im  genannten  Sagittalschnitt  selbstverständlich 
nur  einfach  vorhanden  ist  Sofort  aber  Qberzeugt  man 
sich,  dass  der  Sagittalschnitt  an  GrOsse  bedeutend 
zurflckbleibt,  von  einer  Verdoppelung  der  Fasern  in 
der  Mitte  des  Chiasma  also  nicht  die  Rede  sein  kann. 
S.  435  der  Extra-Beilage  zum  Correspondenzblatte  fCLr 
schweizerische  Aerzte,  1875,  No.  14,  finde  ich,  dass  ProL 
Dor  in  Bern  mit  dem  von  mir  angegebenen  Microtom 
schOne  totale  Bulbusabschnitte  angefertigt  hat  Sobald 
es  meine  Zeit  gestattet,  werde  ich  die  in  Mü Herrscher 
Lösung  aufgehobenen  Bulbi  des  Hundes  mit  atrophischem 
linken  Tractus  ebenfiEtUs  schneiden  und  die  Besultate  der 
Untersuchung,  die  hoffentlich  die  so  bedeutungsvolle 
Frage  fiber  die  Vertheilung  der  Sehnervenfasem  in  der 
Netzhaut  der  höheren  Säugethiere  und  des  Menschen 
ihrer  Entscheidung  näher  f&hren,  ebenfalls  in  diesem 
Archive  veröffentlichen. 


Erklärung  der  Abbildungen. 
Tafel  IV. 


Flg.  1.  Unterer  Thefl  eines  Frontalsdmittes  des  Gehirns  Yon  einem 
erwachsenen  Hunde  mit  atrophnachem  rechtsseitigen  Tractos 
opticus  (hinter  dem  Ghiasma). 

▼  dritter  YentrikeL 

f  colnmna  anterior  fomicis. 

T.  0.  s.  linker  normaler  Tractos  opticus. 

T.  0.  d.  rechter  atrophischer  Tractos  opücos. 

Fig.  2.  Unterer  Theil  eines  Frontalschnittes  von  demselben  Ge- 
hirne (Tor  dem  Chiasma). 

▼  dritter  Ventrikel. 

N.  0.  s.  linker  Nervös  opticos. 
N.  o.'d.  rechter  Nerros  opticus. 

Fig.  3.  Gehirn  eines  erwachsenen  Hundes  ^  dem  gl^ch  nach  der 
Gebort  der  grösste  TheU  der  anter  dem  linken  Scheitelbeine 
gelegenen  Himwindongen  abgetragen  worden  war,  von  oben. 
In  der  Tiefe  des  offenen  Seitenventrikels  siebt  man  das 
Ammonshom. 

Fig.  4.    Dasselbe  Gehirn  von  onten. 

T.  0.  s.  atrophischer  linker  Tractos  optieos. 

T.  0.  d.  normaler  rechter  Tractos  optieos. 

N.  o.  s.  linker  Nervus  optieos. 

N.  0.  d.  rechter  Nervös  optici. 

T.  p.  tr.  s.  linker  atrophischer  Tractos  pedoncolaris  trans- 

versos. 
T.  p.  tr.  d.  rechter  normaler  Tractos  pedoncolaris  transversos. 


Ueber  die  Erkrankimgen  des  Auges  bei  Diabetes 
meUitus. 

Von 
Th.  Leber. 


Während  die  diabetische  Gataract  schon  längst  als 
pathologisches  Vorkommniss  in  der  Augenheilkunde 
Bürgerrecht  erlangt  hat,  scheinen  die  Erkrankungen 
der  Retina  und  des  Sehnervenapparates  bei 
Diabetes  mellitus  von  der  Mehrzahl  der  Ophthal- 
mologen noch  nicht  in  dem  Grade  gewürdigt  zu  werden, 
als  es  ihre  praktische  Wichtigkeit  und  meiner  Ueber- 
Zeugung  nach  auch  die  Häufigkeit  ihres  Vorkommens 
erfordert.  Finden  dieselben  doch  in  manchen  unserer 
gediegensten  Lehrbücher  der  Augenheilkunde  entweder 
keine  oder  nur  eine  kurze,  flüchtige  Erwähnung,  so  dass 
es  den  Eindruck  macht,  als  ob  von  manchen  Fach- 
genossen selbst  noch  bezweifelt  werde,  dass  es  sich  dabei 
uni  eine  mehr  als  zufällige  Goincidenz  handle.  Indessen 
kann  schon  nach  dem  bis  jetzt  vorliegenden  Material  mit 
voller  Sicherheit  das  Gegentheil  behauptet  werden. 
Meine  Aufmerksamkeit  ist  schon  seit  mehreren  Jahren 
auf  diesen  Gegenstand  gerichtetgewesen ;  essindmirim  Laufe 
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der  Zeit  eine  Anzahl  von  Fällen  vorgekommen,  die  ich 
sämmtlich  länger  und  genau  beobachten  konnte  und 
deren  ausführliche  Mittheilang,  wie  ich  glaube,  einen 
nicht  unwichtigen  Beitrag  zur  Kenntniss  dieser  Erkran- 
kungen liefern  wird.  Ich  bin  dadurch  auch  zu  einer 
eingehenderen  Durchforschung  der  Literatur  veranlasst 
worden  und  es  hat  sich  dabei  herausgestellt,  dass  die 
Zahl  der  Angaben  und  Beobachtungen,  namentlich  bei 
nicht -ophthalmologischen  Autoren  gar  nicht  unerheb- 
lich ist. 

Ich  hielt  es  fflr  nützlich,  sämmtliche  mir  zugäng- 
lichen Angaben  zu  sammeln  und  zugleich  mit  meinen 
eigenen  Beobachtungen  mitzutheilen,  in  der  Ho&ung 
dass  es  auf  diese  Art  gelingen  werde,  den  Anfang  zu 
einer  etwas  mehr  systematischen  Bearbeitung  dieses 
Gegenstandes  zu  machen.  Anhangsweise  füge  ich  noch 
Angaben  über  Augenmuskellähmungen  bei  Diabetes  und 
Beobachtungen  über  den  Zuckergebalt  des  Auges  bei 
diabetischer  Cataract  hinzu. 


Geschichtliches. 

Schon  in  älterer  Zeit  finden  sich  einzelne  Angaben 
über  Sehstörung  bei  Diabetes  mellitus  in  Werken  über 
innere  Medicin  und  Monographien  des  Diabetes,  die  sich 
grösstentheils  nicht  auf  Cataract,  sondern  auf  ander- 
weitige Störungen  des  Sehvermögens  beziehen.  Die 
Ophthalmologen  lernten  diese  Krankheit  erst  viel  später 
als  Ursache  von  Augenleiden  kennen  und  richteten  dann 
ihre  Aufmerksamkeit  meistens  viel  mehr  auf  die  diabetische 
Cataract.  In  keinem  Lehrbuch  der  Augenheilkunde  aus 
der  vorophthalmoscopischen  Zeit  (vor  1850)  finde  ich 
unter  den  zahlreichen  wirklichen  und  vermeintlichen  Ur- 
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fiachen  der  Amaurose  auch  den  Diabetes  erwähnt'*');  die 
diabetische  Cataract  fingt  erst  nach  1840  an  in  die  Lehr- 
bücher fiberzugehen.  ' 

Die  früheste  Mittheilung,  welche  ich  finden  konnte, 
steht  in  dem  Werke  über  pathologische  Anatomie  des 
Steph.  Blankaar t  (1688)'*^)  und  betrifft  einen  Fall  von 
Diabetes  bei  einem  Mädchen,  das  kurz  vor  dem  Tode 
vollständig  erblindet  war.  Die  Section  zeigte  eine 
grosse  Cyste  an  der  Schädelbasis,  welche  auf  die  Seh- 
nerven drückte.  Ob  es  sich  um  Diabetes  mellitus 
handelte,  ist  nicht  angegeben;  auch  ist  zu  bedenken,  dass 
die  Entdeckung  von  dem  süssen  Geschmack  des  Harnes 
bei  gewissen  Fällen  von  Diabetes  durch  Th.  Willis  eist 
kurze  Zeit  vorher  (1674)  gemacht  worden  war. 

Rollo,  der  Entdecker  der  Heilwirkung  der  Fleisch- 
diät,  dem  wir  auch  die  erste  ausführlichere  Monographie 


*)  Deval  (trait6  de  l'amaoroBe,  Paris,  p.  347—248}  giebt  zwar 
1851  an,  dass  die  meisten  Ophthalmologen  die  Glycosniie  unter  den 
Ursachen  der  Gutta  serena  anführten.  Dies  ist  aber,  so  aUgemein 
hingestellt,  gewiss  unrichtig,  besonders  für  die  Lehrbacher;  wenig- 
stens habe  ich  bei  Boerhave  (ed.  v.  Haller  1750),  Trnka  de 
Krzowitz  (Histor.  amaoros.  1781;  de  diabet»  1778),  Wenzel 
(man.  de  l'oculiste  1808),  Beer  (1813—1817),  Demoars  (1818), 
Wardrop  (Essays  1818),  Trarers  (1821),  Scarpa  (5.  6d.,  trad. 
fran^.  1821),  Benedikt  0822—1825),  Weller  (1880),  Beck (1832), 
StOber  (1884),  Sichel  (de  Pophth.,  la  catar.  et  Tamaor.  1837), 
Tyrrell  0840),  JOngken  (1842),  Himly  (1848,  der  schon  die 
diabet  Cataract  anführt),  Ghelias  (1844),  y.  Walther  (1849), 
Stellwag  (Ophthalm.  y.  nat  Standp.  1853—1858),  Mackenzie, 
(1854,  5.  ed.)  vergebens  nach  hierher  gehörigen  Angaben  gesucht 

**)  Anatomia  pract  ration.  Amstelod.  1688.  Das  Orig.  war  mir 
nicht  zugänglich,  ich  citire  nach  Saiomon's  Gresch.  d.  Olyoosurie 
im  Deutsch.  Arch.  1  klin.  Med.  YIIl,  S.  549:  „Yirgo  aliquot  ante 
obitum  annis  diabete  correpta  fuit  Pauds  ante  mortem  diebus 
amaurosi  oculorum  afficitur,  adeo  ut  solis  aut  candelae 
lumen  non  animadverteret.  Mortuae  cranio  aperto,  insignis 
vesica  aquosa  inyenta  est,  cujus  gravitaie  nervi  optici 
circa  illorum  ezitumita  premebantur,  ut  lumen  per  angustos 
istorum  nervorum  porulos  subire  non  posset" 
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über  Diabetes'*')  verdankeD,  führt  in  seiner  Casuistik 
zwei  Fälle  mit  Sehstörung  auf:  eine  Beobachtung  von 
Sa  und  er s  von  doppelseitiger  Gataract  und  einen  Fall 
von  Willan,  wo  unter  Kopfschmerz  und  einem  Gefühl 
von  Ziehen  und  Steifheit  der  Augen  eine  Sehstörung 
aufgetreten  war  und  wo  besonders  beim  Versuch  zu 
lesen  und  zu  schreiben  die  Buchstaben  doppelt  er- 
schienen. Durch  Fleischkost  besserte  sich  der  Diabetes 
und  die  Sehstörung  verschwand. 

Rollo  nimmt  jedoch  Sehstörung  noch  keineswegs 
in  die  Symptomatologie  des  Leidens  auf;  er  mochte  bei 
so  wenigen  Fällen  mehr  an  ein  zufälliges  Zusammen- 
treffen denken.  Dagegen  giebt  schon  1814  R  e n  a  u  I  d  i  n**) 
an,  dass  bei  Diabetes  zuweilen  Störungen  der  Sinnes- 
organe vorkommen:  Schwäche  des  Sehvermögens,  Blen- 
dangserscheinungen  und  vollständige  Erblindung  durch 
Sehnervenlähmung,  wie  Verf.  selbst  in  einem  Fall  bco.b- 
achtete;  ausserdem  Harthörigkeit  oder  Taubheit  und  Un- 
regelmässigkeiten der  Geruchs-  und  Geschmackempfindung. 
Auch  Nicolas  und  Gueudeville**'*')  (1805)  sollen 
2  Fälle  von  Sehstörong  bei  Diabetes  mittheilen  und 
Destouchesf)  (1817)  einen  selbst  beobachteten  von 
Gataract  Diese  Angaben  sind  auch  in  die  Werke  über 
Diabetes  von  Venables  (1825)tt),  Prout  (1826)ttt), 
und  Anderen  übergegangen. 

Während  nnn  bisher  von  französischen  und  englischen 


*)  Bollo,  Gases  of  the  diabetes  mellitus  etc.,  2.  ed.    Lon- 
don 1798. 

**)  Dict  des  Sc.  m^d.  par  une  soc.  de  mgdicins  etc.  (Dict.  en 
GO  vol.)  T.  IX.    Paris  1814.    Art.  Diabetes,  p.  151. 

♦♦♦)  Nicolas  et  Gueudeville,   Recherch.   et  exp6r.  sur  le 
diaböte  sacrö.    Paris  1805.    (Cit.  nach  L6corch6,  Gaz.  hebd.  1861.) 
t)   Destouches,    Du   diaböte   sucrö.     Thöse   1817.     (Nach 
Lteorchö,  Arch.  g6n.  1861.) 

ff)  Venables,  a  pract  treat.  on  diabetes,  London  1825. 
fft)  Prout,  Inquiry  into  tho  nat.  and  treatm.  of  diab.  1825. 

▼.  Graefe*«  Arohlr  für  Ophtlutlmoloffie,  XXI.  3.  14 
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Autoren  das  Hauptgewieht  immer  auf  die  Schwäche  des  Seh- 
vermögens gelegt  wird  und  die  Cataract  nur  gelegentlich 
Erwähnung  findet,  begann  inDeutschland  seit  1834  vorzugs- 
weise die  diabetische  Cataract  das  Interesse  zu  erregen. 
So  führt  Bernd t  1834  an"*"),  dass  unter  6  im  Laufe 
der  letzten  Jahre  von  ihm  behandelten  Fällen  von  Dia- 
betes 2  Mal  grauer  Staar  auf  beiden  Augen  aufgetreten 
war,  und  glaubt,  dass  diese  Erscheinung,  die,  soviel  ihm 
bekannt,  bis  dahin  noch  nicht  bemerkt  worden  sei, 
Beachtung  verdiene.  Einer  der  Fälle  wurde  auch  operirt, 
es  ist  aber  Nichts  über  den  Erfolg  angegeben.  Andere 
Sehstörungen  als  Cataract  scheint  B.  selbst  nicht  beob- 
achtet zu  haben,  er  bemerkt  aber  in  einer  früheren  Ab- 
handlung**), dass  in  der  letzten  Periode  des  Diabetes 
ausser  anderen  Lähmungszufällen  nicht  selten  schwarzer 
Staar  auftrete***).  Weitere  Fälle  von  Cataract  bei 
Diabetes  wurden  gleichzeitig  und  bald  nachher  mitgetheilt 
von  Jahnt)  1834  (1  Fall),  üngerff),  1835  (1  Fall,  der 
mit  Glück  operirt  wurde),  und  Benediktftt)  1842 
(2  Fälle).  Letzterer  hielt  sich  auf  Grund  der  ihm  be- 
kannten 5  Fälle  (von  Berndt,  Unger  und  ihm  selbst) 


*)  Berndt,  Klin.  Mittheilangen.  Greifswald,  1834,  2.  Heft  VI. 
Beobachtungen  über  die  honigartige  Harnruhr  und  Versuche  zar 
Begründung  einer  radicalen  Eurmethode  für  dieselbe.  S.  96—195. 
(B.  hat  auch,  seiner  Angabc  nach,  zuerst  das  Kreosot  bei  Diabetes 
angewandt) 

*♦)  Encyclop&d.  Wörterb.  d.  med.Wiss.,  Bd.  IX,  BerUn,  1833. 
♦♦♦)  Der  hier  noch  angeführte  Krankheitsfall  Berndt 's  von 
beiderseitiger  Amaurose  mit  beginnender  Cataract  scheint  sich 
später  als  einfache  Cataract  herausgestellt  zu  haben,  wie  eine  Yer- 
gleichung  mit  der  im  folgenden  Jahr  erschienenen  Abhandlung  er- 
giebt,  die  genaue  Krankengeschichten  über  sämmtliche  Fälle  ent- 
hält und  wo  von  Amaurose  nicht  mehr  die  Rede  ist 

t)  Jahn,  Ein  Wort  über  Diabetes.  Caspers  Wochenschr, 
1834,  April  No.  16. 

tt)  Unger,  Observ.  clin.  fasc.  I.    Zwicc,  1835. 
tft)  Benedikt,  Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der  Augenheil- 
kunde.   Breslau,  1842.    I.  Bd.,  S.  38. 
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zu  dem  Aussprach  berechtigt,  dass  wenn  bei  einer  so 
seltenen  Krankheit  bereits  5  Fälle  von  Gomplication  mit 
Cataract  nachgewiesen  seien,  die  ätiologische  Be- 
ziehnng  beider  Affectionen  nicht  wohl  mehr  be- 
zweifelt werden  könne.  Von  nun  an  häuften  sich 
auch  rasch  die  Beobachtungen,  Mackenzie,  v.  Has- 
ner, Ar  It  und  Andere  berichteten  zahlreiche  zustimmende 
Erfahrungen,  so  dass  wenigstens  in  Deutschland  und 
England  von  den  Augenärzten  sehr  bald  der  Diabetes 
als  eine  häufige  Tlrsache  der  Cataract  anerkannt  wurde. 
Weiterhin  trugen  auch  die  Versuche  von  Kunde  (1857), 
Mitchell  (1860)  und  Anderen  Qber  kOnstliche  Erzeugung 
von  Cataract  bei  Thieren  durch  Einführen  von  Salzen 
und  Zucker  in  den  Körper  nicht  wenig  dazu  bei,  um 
die  Ueberzeugung  eines  inneren  Zusammenhanges  jener 
beiden  Affectionen  zu  bekräftigen. 

In  dieselbe  Zeit,  wie  die  ersten  Beobachtungen  über 
diabetische  Cataract,  fallen  auch  einige  Mittheilungen 
deutscher  Autoren  über  anderweitige  Sehstörungen,  die 
übrigens  wenig  Beachtung  gefunden  zu  haben  scheinen. 
So  erwähnt  Li  man*)  (1842),  dass  er  unter  3  Fällen 
zwei  Mal  Sehstörung  angetroffen  habe;  das  eine  Mal 
handelte  es  sich  wohl  um  Accommodationssch wache,  da 
Gläser  benutzt  werden  mussten,  um  kleinere  Gegenstände 
zu  erkennen;  im  anderen  Falle  wurde  über  Feuer- 
erscheinungen im  rechten  Auge  und  Schmerzen  ober- 
halb desselben  geklagt.  Ruete"^"^)  berichtet  1843  einen 
Fall,  der  zur  Section  kam,  wobei  sich  eine  Erweichung 
des  Corpus  callosum  und  Fornix  fand,   leider  gestatten 


♦)  Lim  an,   Observat.  quaed.  de  diabete  mellito.    Diss.  inaug. 
Hai.  1842. 

♦♦)  Ruete,  Klin.  Beitr.  z.  Path.  u.  Physiol.  d.  Augen  u.  Ohren, 
Braanschw.  1843,  S.  229. 

14* 
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aber  die  Angaben  kein  sicheres  Urtheil  aber  die  Natur 
der  Sehstörung*). 

Besonders  frachtbar  an  Beobachtungen  über  dia- 
betische, Amblyopie  ist  in  der  nun  folgenden  Zeit  die 
medicinische  Literatur  in  Frankreich,  wo  die  wichtigen 
Arbeiten  von  Bouchardat,  Miaihe  und  die  Epoche 
machenden  Entdeckungen  Cl.  Bernard's  die  Lehre 
vom  Diabetes  mächtig  förderten. 

Bouchardat' s  Erfahrungen  sind  zuerst  nieder- 
gelegt in  einer  grösseren  Abhandlung  aus  dem  Jahre 
1846**)  mit  41  Krankengeschichten,  worunter  viele  Fälle, 
die  durch  seine  Behandlung  geheilt  oder  wesentlich  ge- 
bessert wurden.  Es  findet  sich  unter  diesen  1  Mal 
Cataract  und  6  Mal  Sehstörung  ohne  äusserlich  sichtbare 
Veränderung  angeführt.  Die  Sehstörung  ging  gewöhnlich 
mit  der  Besserung  des  Diabetes  zurück,  nur  einmal^  wo 
der  letztere  ungeheilt  blieb,  nahm  das  Sehvermögen  noch 
weiter  ab. 

In  einer  späteren  Arbeit***)  findet  die  Sehstörung 
bei  Diabetes  in  einem  eigenen  Kapitel  eine  ausführliche 
Besprechung.  B.  versichert,  dass  er  in  Einklang  mit 
den  Angaben  aller  Aerzte,  welche  viele  Diabetiker  beob 
achteten,  in  allen  schweren  und  länger  dauernden  Fällen 
eine    erhebliche   Sehstörung    gefunden    habe.     Dieselbe 


'*')  Die  Augen  waren  etwas  divergent,  die  PupiUen  erweitert 
und  träge,  Gonj.  Sclerae  zeigt  sog.  abdomineUe  Geftsse,  Lidrftnder 
ödematös  und  roth.  Patient  kann  nicht  lesen,  noch  kleinere  Gegen- 
stände erkennen;  ein  grösseres  Object  sieht  er  anfangs  ziemlich 
deutlich,  bald  aber  erscheint  es  in  zitternde  Bewegung  zu  ge- 
rathen,  wird  undeutlich  und  zerfällt  zuletzt  in  zwei  dunkle,  nebei- 
förmige Doppelbilder.  Die  Sehnerven  erschienen  bei  der  Section 
gesund,  über  das  pathoL-anat.  Verhalten  der  Augen  findet  sich 
keine  Angabe. 

*^)  Bouchardat.    Nöuveau  memoire  sur  la  glycosurie.    Ann. 
de  ThÄrap.    Suppl.  1846,  p.  162—311. 

***)  Bouchardat.    Du  diaböte  sucr6  ou  glycosurie  etc.     M^m. 
de  l'Acad.  de  M6d.  1852.    T.  XVI,  p.  69—212. 
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ist  nach  ihm  in  der  Regel  eine  einfache  ),Schwäche  des 
Sehvermögens",  welche  er  der  Impotenz  der  Diabetiker 
parallelisirt  und  als  Massstab  für  die  gesunkene  Energie 
des  Organismus  überhaupt  ansieht.  Einmal  fand  er  auch 
Hemiopie  und  3  Mal  congestive  Amblyopie.  In  der  Mehr* 
zahl  der  Fälle  und  besonders,  wenn  die  Sehstörung  noch 
nicht  lange  bestanden  hat,  geht  sie  zurück  oder  ver- 
schwindet mit  der  Besserung  des  Diabetes  durch  die 
Behandlung  und  zwar  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit. 
Weicht  die  Amblyopie  der  Behandlung  des  Diabetes  nicht, 
so  ist  die  Prognose  schlecht  und  man  findet  dann  oft 
Albuminurie  oder  Zeichen  von  Erkrankung  des  Gentral- 
nervensystems.  Cataract  wurde  in  mehreren  Fällen  beob- 
achtet, gitig  aber  nie  durch  die  Behandlung  zurück;  sie 
ist  nach  B.  eine  zwar  bei  weitem  weniger  häufige,  aber 
trotzdem  sehr  bemerkenswerthe  Complication.  B.  spricht 
auch  bereits  sehr  bestimmt  seine  Ansicht  aus,  dass 
Diabetes  viel  häufiger  vorkomme,  als  gewöhnlich 
angenommen  wird;  die  Mehrzahl  der  Fälle  wird  nach 
ihm  verkannt;  Sehstörung,  Abnahme  der  Kräfte  und  Im- 
potenz sind  wichtige  Zeichen,  welche  auf  sein  Bestehen 
aufmerksam  machen. 

Landouzy,  dessen  verdienstvolle  Arbeiten  die  Am- 
blyopie bei  Morbus  Brightii  zuerst  allgemeiner  bekannt 
gemacht  haben,  schenkt  auch  dem  Verhältniss  dieser 
Aifection  zur  Amblyopie  der  Diabetiker  Beachtung*). 
Unter  seinen  13  Fällen  waren  2,  wo  zugleich  Diabetes 
bestand  und  in  einem  derselben  war  sogar  der  letztere 
das  hauptsächlichste  Leiden.  Er  hält  es  daher  fQr  mög- 
lich, dass  die  diabetische  Amblyopie  auf  eine  Compli- 
cation mit  Albuminurie  zu  beziehen  sei,  während  er 
die   umgekehrte  Möglichkeit  zurückweist,   da  in  seinen 


*)  Landouzy,    de   la  coexii^teiice  de  Pamaurose  et  de  la 
D^phrite  albamineuse.    Gaz.  m^d.  de  Paris,  18d9,  p.  813—817. 
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übrigen  Fällen  nur  Nephritis  und  kein  Diabetes  vorlag. 
In  einer  späteren  Arbeit*)  macht  er  den  Versuch,  die 
Unterschiede  im  Verlauf  und  Auftreten  der  nephritischen 
und  diabetischen  Amblyopie  festzustellen,  doch  lohnt  es 
sich  nicht  der  Mühe,  hierauf  einzugehen,  da  L.*s  An- 
sichten über  die  Sehstörung  bei  Albuminurie  später 
grossentheils  als  irrig  erkannt  worden  sind. 

Mialhe'*'*)  berichtet  einen  merkwürdigen  Fall  von 
Diabetes  mit  Sehstörung,  der  in  wenigen  Tagen  geheilt 
wurde.  Es  handelte  sich  um  einen  italienischen  Sprach- 
lehrer, bei  welchem  sich,  wie  es  schien,  duroh  über- 
mässigen Genuss  säuerlicher  Getränke  in  der  grossen 
Hitze  ein  Diabetes  mit  allgemeiner  Schwäche,  Abmafremng 
und  Abnahme  des  Sehvermögens  entwickelt  hatti  Auf 
Vichy Wasser,  Natr.  bicarb.  und  Magnes.  ust.  w.r  in 
24—36  Stunden  der  Zuckergehalt  spurlos  verschwunden 
und  es  erfolgte  sehr  bald  völlige  Heilung;  das  Sehver- 
mögen wai"  schon  am  zweiten  Tag  ganz  wiedergekehrt 

Tavignot's  Abhandlung  über  diabetische  Am- 
blyopie*'^*) (1853)  stützt  sich  auf  3  selbst  beobachtete 
Fälle.  In  einem  derselben  hatte  das  Allgemeinleiden 
schon  bedeutende  Fortschritte  gemacht,  in  den  beiden 
anderen  klagten  aber  die  Kranken  vorzüglich 
über  die  Sehstörung  und  der  Diabetes  schien  erst 
im  Beginn.  Doch  ergab  die  Anamnese,  dass  diabetische 
Symptome  der  Sehstörung  2  bis  3  Monate  voraus- 
gegangen waren.  Der  Harn  enthielt  immer  nur 
Zucker,  kein  Eiweiss.  In  allen  Fällen  war  die  Seh- 
störung doppelseitig,  auf  beiden  Augen  ziemlich  gleich; 


*)  Union  m6d.,  1850,  p.  527. 

**)  Mialhe,  Nout.  recherch.  sur  la  cause  et  le  traitement  dn 
diaböte  sncr6.  Paris,  1849.  (Cit.  bei  Deval,  trait^  de  ramanrose, 
p.  247.) 

♦♦♦)  Tavigoot,  de  Pamblyopie  symptomatique  du  diabetes.  Gaz. 
des  mp.,  3853,  p.  412-418. 
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sie  bestand  in  einem  mehr  oder  miuder  dichten  Nebel, 
ging  aber  nie  bis  zu  vollständiger  Blindheit:  ge- 
wöhnliche Schrift  wurde  nicht  gelesen ;  ein  Patient  konnte 
auf  10  Schritte  nicht  einen  Mann  von  einer  Frau  unter- 
scheiden; der  andere  hatte  grosse  Mühe,  die  Münzen  zu 
erkennen  etc.  Durch  Convexgläser  wurde  das 
Sehen  nur  sehr  wenig  gebessert  (nur  in  einem 
Falle  brachte  eine  Coovexbrille  geringen  Nutzen).  Es 
fand  sich  weder  Diplopie  noch  Strabismus.  Bei  2  Kranken 
verschwand  die  Amblyopie  nach  2  monatlicher  Behand- 
lung, obgleich  der  Harn  noch  viel  Zucker  enthielt,  auch 
das  Allgemeinbefinden  war  gebessert;  der  dritte  Fall 
wurde  nicht  weiter  beobachtet. 

Durch  Cl.Bernard's  Entdeckung  des  Zucker- 
stiches angeregt,  lernte  man  bald  auch  Diabetes  als 
Symptom  von  Gehirnkrankheiten  und  Folge  von  Kopf- 
verletzungen kennen.  Unter  den  hier  einschlägigen 
Beobachtungen  von  Leu^det,  Becquerel,  Jordaö, 
Plagge  (1857  und  1858),  später  von  Fischer  (1862), 
Ogle  (1866)  finden  sich  auch  Fälle  von  Amblyopie,  die 
weiter  unten  noch  berücksichtigt  werden  sollen. 

Bei    dieser    eingehenden    Beschäftigung    mit   dem 

Gegenstand  ist  die  Skepsis  auffallend,  welche  um  diese 

Zeit  und  noch  später  bei  französischen,   theilweise  auch 

bei   englischen   Autoren   in  Bezug  auf  die   diabetische 

Cataract  vorherrscht.   So  veröffentlichte  noch  1860  Fau- 

conneau  -  Dufresne      eine     Zusammenstellung     von 

162  Fällen*),  worunter  20  Mal  Amblyopie  und  nur  1  Mal 

Cataract  erwähnt  war.    Zu  d«n  Autoren,    welche  die 

diabet. Cataract  bezweifelten,  gehören  auch  Gu^rineau**) 

und   nach  L^corch^  auch  Valleix  und   Garrod***), 

*)  Fauconneau -Dufresne,  Existe-t-il  une  cataracte  dia- 
bötique.  Jonm.  des  conn.  m6d.  et  pharm.,  1860.  (Git  nach  L6corch6.) 
**)  6u6rineau,  Ophthalmoscope.    Paris  1860,  p.  414 
*♦♦)  Vergl.  L6corch6,  Arch.  g6n.  de  M6d.    (Valleix,  Guide 
du  m6d.  prat,  T.  III.;  Garrod,  Brit  med.  Jonrn.,  1857.) 
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welcher  letztere  unter  einer  grossen  Zahl  von  Diabetikern 
niemals  Cataraet  beobachtete.  Begreiflicher  Weise  kann 
durch  solche  Zusammenstellungen  von  verschiedenen 
Beobachtern  herrührender  Fälle,  die  nicht  bis  zum  Ende 
verfolgt  und  wo  vielleicht  zum  Theil  gar  nicht  auf  Seh- 
störung geachtet  wurde,  diese  Frage  nicht  entschieden 
werden.  Wunderbar  ist  es  jedoch,  dass  selbst  Des- 
marres,  dessen  Lc^hrbuch*)  wichtige  Beiträge  zur 
Kenntniss  der  amblyopischen  A£fectionen  bei  Diabetes 
enthält,  wie  gleich  unten  hervorgehoben  werden  soll,  in 
demselben  Werke  die  diabetische  Cataraet  noch  mit  Still- 
schweigen übergeht. 

Erst  die  Abhandlung  von  L^corch^*'*')  scheint 
1861  in  Frankreich  die  diabetische  Cataraet  zur  An- 
erkennung gebracht  zu  haben.  In  Deutschland  konnte 
bei  der  Entschiedenheit,  mit  welcher  sich  auch  v.Graefc 
(1858)  zu  Gunsten  der  diabetischen  Cataraet  aussprach, 
kein  Zweifel  an  der  schon  lauge  anerkannten  Wahrheit 
aufkommen  und  auch  in  England  beschäftigt  sich  France 
(18Ö9)  schon  mehr  mit  der  Frage  über  die  häufigste 
Form  der  diabetischen  Cataraet.  Indessen  lässt  sich 
nicht  läugnen,  dass  ein  Beweis  mit  Hülfe  strenger 
statistischer  Methoden  auch  bis  heute  nicht  geliefert  ist, 
und  dass  wir  noch  immer  auf  vage  Schätzungen  über 
die  Häufigkeit  dieser  Complication  angewiesen  sind. 

Die  Einführung  des  Augenspiegels  in  die  Ophthal- 
mologie brachte  in  der  ersten  Zeit  für  die  Kenntniss 
der  diabetischen  Amblyopien  nur  wenig  Früchte.  Den 
ersten  ophthalmoscopischen  Befund  verdanken  wir 
E.  Jäger***)  1856,  eine  Retinitis,  ähnlich  der  bei  Al- 

*)De8marres,  trait6  th6or.  et  prat.  des  malad,  des  yeuz. 
2.  6d.    Paris,  1854-1858. 

**)  L6corch6,  de  la  cataracte  diab6tique.  Arch.  g6n.  de  M6d. 
1861,  vol.  1,  p.  572-588,  725-741;  vol.  2,  p.  64-77. 

♦*♦)  E.  Jaeger,  Beitr.  z.  Pathol.  d.  Auges.  Wien,  1855—1856. 
8.  33,  Fig.  12. 
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buminuric  vorkommendeD.  Leider  aber  sind  die  ÄDgabcn 
der  aasfübriichen  KraDkengescbichte  Ober  den  wichtigsten 
Punkt,  das  Verhalten  des  Harns,  mehr  als  dQrftig.  Es 
wird  nur  bemerkt,  dass  der  Kranke  an  Diabetes  gelitten 
habe,  wir  erfahren  aber  Nichts  Qber  die  Menge  des 
Zuckers  und  eine  etwaige  Complication  mit  Albuminurie. 
Desmarres  gebührt  das  Verdienst  (1858)  in  seinem 
Lehrbuch  die  erste  Darstellung  der  diabetischen  Am- 
blyopie geliefert  zu  haben,  die  sich  auf  mehrere  ophthal- 
moscopisch  beobachtete  Fälle  stützte.  Vielleicht  wurde 
er  durch  persönliche  Beziehungen  zu  Bouchardat  ver- 
anlasst, dieser  Ursache  von  SehstOrung  sein  besonderes 
Interesse  zuzuwenden.  Er  hebt  hervor,  dass  der  Dia- 
betes zuweilen  Amblyopie  hervorruft,  noch  ehe  es  zu  son- 
stigen schwereren  Symptomen  gekommen  ist;  wird  keine 
Harnuntersuchung  vorgenommen,  so  bleibt  die  Ursache 
der  Amblyopie  unbekannt.  Letztere  soll  sich  gewöhnlich 
zu  erkennen  geben  durch  eine  bedeutende  Verkürzung 
der  Sehweite  und  durch  die  Noth wendigkeit,  Couvex- 
brillen  von  zunehmender  Stärke  zum  Lesen  zu  gebrauchen. 
Unter  den  vier  genauer  mitgetheilten  Fällen  ist  der  erste 
ohne  ophthalmoscopische  Untersuchung;  im  zweiten 
wurde  keine  Veränderung  im  Augengrund  ge- 
funden. Beide  konnten  nicht  mehr  lesen,  der  zweite 
auch  nicht  mit  Brillen,  wie  hier  ausdrücklich  bemerkt 
wird,  was  später  wieder  möglich  wurde.  Im  3.  und 
4.  Fall  fand  sich  eine  Retinitis,  ähnlich  der  bei  Morbus 
Brightii,  obgleich  der  Harn  durchaus  nur 
Zucker  enthielt  und  kein  Eiweiss.  Doch  denkt 
D.  an  die  Möglichkeit,  dass  eine  Albuminurie  voraus- 
gegangen sei,  was  aber  bei  aufmerksamem  Durchlesen 
der  Fälle  nicht  wohl  annehmbar  erscheint.  Indessen 
nahmen  doch  die  meisten  Ophthalmologen  die  von  Des- 
marres angedeutete  Erklärung  an  und  hielten  diese 
Fälle,  sowie  den  von  Jäger,  für  Retinitis  albuminurica, 
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um  so  mehr  als  auch  in  einem  später  (1862)  von  Gale- 
zowski  mitgetheilten  Fälle  aus  Desmarres  Klinik 
über  das  Vorkommen  von  Eiweiss  Nichts  gesagt  wurde*). 
Erst  Noyes**)  (1868)  und  Haltenhoff***)  (1873) 
tbeilten  wieder  einschlägige  Fälle  mit,  wo  durch  längere 
Zeit  fortgesetzte  Untersuchung  die  völlige  Abwesenheit 
von  Eiweiss  erwiesen  und  somit  die  Annahme  eines  Nieren- 
leidens als  Ursache  der  Retinitis  widerlegt  ward. 

Unterdessen  hatte  v.  Graefe  seine  Erfahrungen 
über  Sehstörung  bei  Diabetes  mitgetheiltf).  Während 
er  dies  Leiden  als  zweifellos  häufige  Ursache  von 
Cataract  anerkennt,  giebt  er  an,  dass  in  einzelnen  Fälleo 
die  Sehstörung  auch  einen  tieferen  Grund  habe,  wes- 
halb man  bei  diabetischer  Cataract  sorgfältig  auf  Com 
plicationen  prüfen  müsse.  Unter  7  selbst  beobachteten 
Fällen  mit  Sehstörung  waren  4  Cataracten,  eine  Chorioi- 
ditis (nach  V.  Graefe  wohl  zubillige  Complication)  und 
2  Sehnervenleiden  (Atroph,  n.  opt.  und  Hemiopie).  Die 
Amblyopie  ist  aber  nach  v.  Graefe  weit  seltner  als  man 
gewöhnlich  annimmt;  bei  den  meisten  Kranken,  welche 
ihm  auf  inneren  Kliniken  gezeigt  wurden,  erwies  sich 
die  angebliche  Amblyopie  als  Accommodationsparese, 
deren  Auftreten  bei  dem'  Verfall  des  Nerven-  und  Mus- 
kelsystems sehr  wohl  begreiflich  ist.  Ein  weiterer  Grund 
zur  Täuschung  kann  in  der  Beschaffenheit  der  Cataract 
liegen,  indem  die  Trübung  eine  Zeit  lang  nur  die  tieferen 
Schichten   der  Linse  befällt   und   dann   ohne   genauere 


♦)  Galezowski.  R6tinite  glycosurique.  Ck)mpt.  rend.  du 
CoDgr.  d'Ophth.  de  Paris,  1862,  p.  110.  Auch  in  Ann.  d'Ocnl. 
1863,  Mars,  avr.,  p.  93. 

♦»)  H.  D.  Noyes,  Retinitis  in  Glycosuria  (1868).    Traneact  of 
the  Amer.  ophth.  Soc,  4.  und  5.  ann.  meet.  New-York. 

♦♦♦)  Haltenhoff,  Retinitis  haemorrhagica  bei  Diabetes  meUitus. 
Zeh  anderes  Monatsbl.  XI,  S.  291—298,  1873. 

t)  y.  Graefe.  lieber  die  mit  Diabetes  mellitus  vorkommenden 
Sehstörungen.    Dies.  Arcb.  IV.  2,  S.  230—234,  1858. 
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Untersuchnug  nicht  bemerkt  wird.  'Uebrigens  glaubt 
V.  Graefe  nicht,  dass  die  Augenärzte  über  die  mit 
Diabetes  vorkommenden  Augenkrankheiten  zu  erschöpfen- 
den Resultaten  gelangen  \verden,  da  sich  das  Uebel  erst 
in  einer  vorgerückten  Periode  des  Allgemeinleidens  zu 
entwickeln  scheine.  Dagegen  könne  das  Vorkommen 
von  Cerebralamaurose  vielleicht  für  die  Pathologie  des 
Diabetes  verwcrthet  werden. 

In  einem  im  folgenden  Jahre  in  der  Berliner  med. 
Gesellschaft  gehaltenen  Vortrage*)  spricht  sich  v.  Graefe 
noch  skeptischer  aus  und  glaubt  bei  dem  spärlichen 
Vorkommen  von  Amblyopie  sich  des  Schlusses  auf  ein 
directes  Causalitätsverhältniss  vorderhand  enthalten  zu 
müssen.  Auf  eine  Analyse  der  früheren  Beobachtungen 
hat  sich  v.  Graefe  nicht  eingelassen  und  sicherlich  ist 
die  Mehrzahl  derselben  auch  nicht  geeignet,  einer  strengen 
Kritik  Stand  zu  halten.  Indessen  erhält  man  bei  vor- 
urtheilsloser  Prüfung  der  Angaben  doch  den  Eindruck, 
als  ob  nicht  alle  Fälle  sich  durch  Accommodationsparesen 
(oder  die  von  Hörn  er  jüngst  entdeckte  erworbene  Hyper- 
raetropie)**)  oder  durch  hintere Corticaltrübungen  erklären 
Hessen.  Bei  manchen  der  oben  verzeichneten  lässt  sich 
geradezu  behaupten ,  dass  es  Amblyopien  gewesen  sein  * 
müssen.  In  der  Anfangsperiode  der  ophthalmoscopischen 
Untersuchung  war  man  aber  nur  zu  sehr  geneigt,  alles 
Frühere  über  Bord  zuwerfen  und  selbst  Beobachtungen 
gewissenhafter  Autoren  zu  vernachlässigen,  die  nicht 
durch  ophthalmoscopische  Untersuchungen  gestützt  waren. 

Das  ablehnende  Urtheil  v.  Graefe's  hat  zur  Folge 
gehabt,  dass  viele  Augenärzte  dem  Diabetes  als  möglicher 
Ursache  von  Amblyopien  zu  wenig  Beachtung  schenkten. 
Jetzt,  wo  unsere  Erfahrungen,  wie  sich  unten  zeigen 
wird,  die  froheren  Angaben  mehr  und  mehr  bestätigen, 

♦)  Deutsche  Klinik,  1859,  No.  10,  S.  104. 
♦♦)  Siehe  unt^n  in  d.  Abschn.  über  Aecommodationsparese. 
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dass  diabetische  Amblyopien  nicht  so  gar  selten  und  nicht 
immer  bei  weit  gediehenen  Fällen  des  Leidens  vorkom- 
men, jetzt  scheint  es,  dass  die  Autorität  v.  Graefe's, 
so  wichtig  auch  die  von  ihm  herrQhrenden  Einzelbeob- 
acbtungen  sein  mögen,  doch  im  Ganzen  hier  den  Fort- 
schritt unserer  Kenntnisse  ausnahmsweise  mehr  zurück- 
gehalten als  gefördert  habe. 

In  der  That  hat  die  allgemeinere  Kenntniss  der 
diabetischen  Amblyopien  seit  jener  Zeit  nur  wenig  zu- 
genommen. Nachdem  das  Vorkommen  von  Accomroo 
dationspar ese  durch  Nagel*),  Rosenstein '*''*')  und 
Andere  bestätigt  war,  begnügte  sich  die  Mehrzahl  der 
Autoren  im  Wesentlichen  mit  der  Reproduction  der  An- 
gaben V.  Graefe's,  welchen  später  nur  noch  die  nicht 
mehr  zu  bezweifelnde  Retinitis  kurz  hinzugefügt  wurde. 
Französische  Lehrbücher  halten  dagegen  an  der  Häufig- 
keit der  diabetischen  Amblyopie  fest  und  betonen  die 
Wichtigkeit  derselben  für  die  £rkenntniss  des  Grund- 
leidens, so  u.  A.  das  Buch  über  Ophthalmoscopie  von 
Gu^rineau,  in  welchem  bereits  die  regelmässige  Harn- 
Untersuchung  in  allen  Fällen  von  Amblyopie  ohne  Befand 
dringend  empfohlen  wird*"^*). 

Von  späteren  Mittheilungen  sollen  hier  nur  noch  die 
wichtigsten  erwähnt  werden,  da  die  Casuistik  weiter 
unten  noch  Verwerthung  finden  wird. 

Von  den  beiden  Abhandlungen  L^corch^'sf)  über 
diabetische  Cataract  und  diabetische  Amblyopie,   welche 


*)  Nagel,  die  fettige  Degenerat.  d.  Netzhaut.  Dies.  Arch.  VI. 
1,  8.  231—232,  1860. 

•♦)  Rosenstein,  VircL  Arch.  XIII.  1858. 
'*""*)  6u6rineau,   du  diagnostic  des  malad,  des  yeoz  k  Paide 
de  rophthalmoscope  etc.   Paris  1860,  p.  410—414.   (Die  diabetische 
Cataract  wird  von  dem  Verf.  noch  be£weifelt.) 

t)  L6corch6,  de  la  catar.  diab^tique.  Arch.  g6n.  de  M6d. 
1861,  Tol.  1.  2.  L6corch6,  de  Famblyopie  diabötique.  Gaz, 
hebd.  1861,  p.  717-720,  749-752. 
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sehr  zahlreiche  literarische  Nachweisaugea  enthalten, 
scheint  die  erstere,  wie  schon  erwähnt,  die  diabetische 
Cataract  in  Frankreich  vollends  zur  Anerkennung  ge- 
bracht zu  haben.  Dagegen  ist  die  Bearbeitung  der 
diabetischen  Amblyopie  nicht  dem  neueren  Standpunkt 
der  Ophthalmologie  entsprechend;  die  eigenen  Beobach- 
tungen sind  spärlich,  die  ophthalmoscopischen  Befunde 
zum  Theil  nicht  ganz  überzeugend  und  auch  die  patho- 
logisch-anatomischen Angaben  wenig  zu  verwerthen.  L. 
versucht,  eme  leichte  und  schwere  Form  der  diabetischen 
Amblyopie  zu  unterscheiden,  von  denen  die  letztere 
durch  Atrophie  der  Retina  und  des  Options,  seltener 
durch  Netzhautblutuogen  bedingt  sein  soll,  während  die 
erstere  theils  auf  Accommodationsparese  (!),  theils  auf 
Anästhesie  der  Retina  zurückgeführt  wird.  Von  posi- 
tiven Beobachtungen  sei  hier  noch  erwähnt,  dass  in 
manchen  Fällen  der  „leichten"  Amblyopie  eine  sehr 
rasche  Veränderung  im  Grade  der  Sehstörung  bemerkt 
wurde,  die  selbst  an  einem  und  demselben  Tage  erheb- 
lich schwankte.  Eine  Kranke  aus  B^hier's  Abtheilung 
(ohne  ophthalmoscopische  Veränderung)  zeigte  eine  auf- 
fällige Zunahme  der  Sehstörung  in  der  Verdauungs- 
periode (während  der  Harn  mehr  Zucker  enthielt);  ein 
diabetischer  Soldat  sah  Morgens  ganz  gut,  um  kleinere 
Gegenstände  zu  ergreifen,  während  er  Tags  über  und 
besonders  nach  der  Mahlzeit  kaum  allein  gehen  konnte; 
(bei  diesen  Angaben  ist  doch  sehr  an  Glaskörpertrübungen 
zu  denken). 

Jaccoud's  ziemlich  ausführliche  Behandlung  der 
diabetischen  Cataract  und  Amblyopie*)  ist  im  Wesent- 
lichen eine  Reproduction  der  Arbeiten  L6corch6's. 

Das  Buch  über  Diabetes  von  See  gen**),   das  sich 


*)  Jaccoud,  Art.  Diaböte.    Nouv.  Dict.  de  M6d.  et  de  Chir.' 
pract,  T.  XI,  Paris  1869. 

**)  Seegen,  der  Diabetes  mellitas,  auf  Grundlage  lahlreicher 
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auf  das  reichhaltige  Material  von  140  selbst  beobach- 
teten Fällen  stützt,  enthält  auch  werth volle  Angaben  über 
diabetische  Augenleiden.  Abgesehen  von  Linsentrübungen 
beobachtete  S.  nicht  selten  Sehstörungen  ohne  ophtha!- 
moscopischen  Befund,  und  im  Endstadium  der  Krank- 
heit in  2  Fällen  Retinitis  apoplectica,  beide  Male  durcli 
hinzugetretenen  Morbus  Brightii.  Bei  manchen  Kranken 
der  zweiten  Kategorie  genügte  eine  Brille  zur  Wieder- 
herstellung des  Sehvermögens,  in  vielen  Fällen  leisteten 
aber  Brillen  gar  Nichts.  Die  SehstOrungen  waren  nicht 
immer  ein  Zeichen  von  Marasmus,  sondern  fanden  sich 
zuweilen  schon  wenige  Wochen  nach  dem  Auftreten  des 
Diabetes  ein;  sie  kamen  sowohl  bei  der  leichten  Form 
vor,  wo  der  Zucker  nur  aus  den  eingeführten  Kohlen- 
hydraten gebildet  wird,  als  bei  der  schweren.  Das 
Orundleiden  wurde  schon  wiederholt  auf  die  Weise  er- 
kannt,  dass  der  Harn  wegen  einer  Amblyopie  auf  Zucker 
untersucht  wurde,  wofür  ein  von  H.  Cohn  untersuchter 
Fall  als  Beleg  mitgetheilt  wird.  Durch  die  Kur  in 
Karlsbad  wurde  öfters  eine  Rückbildung  der  Sehstörung 
neben  Verschwinden  der  übrigen  diabetischen  Symp^me 
beobachtet.  Auch  versichert  S.,  dass  er  Linsentrübung 
während  der  Kur  habe  zurückgehen  sehen. 

Endlich  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  das  neueste 
Lehrbuch  der  Augenkrankheiten  von  Oalezowski*) 
der  diabetischen  Amblyopie  und  Retinitis  ein  besonderes 
Kapitel  widmet,  unter  Mittheilung  einer  Anzahl  neuer 
Fälle,  grösstentheils  aus  des  Verfassers  eigener  Erfahrung. 

Ueberblicken  wir  nochmals  die  Geschichte  unserer 
Kenntniss  der  diabetischen  Sehstörungen,  so  zeigt  sich 
uns  ein  eigenthümliches  Verhältniss.     Wir  sehen,  dass 


Beobachtungen  dargestellt.    1.  Auflage,  Leipzig,  1870.    2.  Auflage, 
Berlin,  1875. 

♦)  Galezowski,  trait6  des  malad,  des  yeux.  2.  ed.  Paris  1875. 
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vom  Anfang  dieses  Jahrhunderts  an  diq  diabetische  Am- 
blyopie in  Frankreich  angenommen  wird,  bald  als  Ge- 
meingut der  Lehrbücher  erscheint  und  fortdauernd  eine 
eingehende  und  auf  Beobachtungen  gestützte  Bearbeitung 
findet,  welche  freilich  die  diagnostischen  Ansprüche  der 
neueren  Ophthalmologie  nicht  völlig  befriedigt.  Nur  mühsam 
und  gegen  vielfachen  Widerspruch  und  Zweifel  gewinnt  da- 
gegen dort  die  diabetische  Cataract  Anerkennung  und  dringt 
erst  Jahrzehnte  später  durch  als  in  Deutschland.  Um- 
gekehrt haben  bei  uns  die  diabetischen  Amblyopien  selbst 
heute  noch  nicht  in  den  Lehrbüchern  die  ihnen  gebüh- 
rende Beachtung  gefunden. 

Muss  man  Angesichts  dieser  Thatsachen  nicht  denken, 
dass  die  Wissenschaft  noch  wenig  kosmopolitisch  ist  uud 
dass  die  Errungenschaften  von  einer  Sprache  zur  anderen 
noch  immer  einen  viel  zu  langsamen  Austausch  finden? 

Uebersicht  der  Erkrankungen  des  Auges  bei 
Diabetes  mellitus. 

Aus  der  vorhergehenden  historischen  Uebersicht 
lässt  sich  das  zum  mindesten  mit  Bestimmtheit  entneh- 
men, dass  SehstOrungen  zu  den  sehr  häufigen  Symptomen 
bei  Diabetes  mellitus  gehören:  die  übereinstimmenden 
Angaben  aller  Aerzte,  welche  viel  Diabeteskranke  behan- 
delt haben,  lassen  darüber  keinen  Zweifel.  Ueber  den 
Grad  der  Häufigkeit  liegt  jedoch  noch  keine  ganz  be- 
friedigende Statistik  vor,  noch  weniger  aber  über  den 
Antheil,  welcher  den  verschiedenen  Augenleiden  daran 
zukommt.  BouChardat  will  Sehstörungen  in  allen 
schweren  und  veralteten  Fällen  gefunden  haben  und 
Seegen  nimmt  an,  dass  dieselben  (einschliesslich  der 
Cataract)  in  nahezu  Vs  der  Fälle  vorkommen.  Es  ist 
mir  aber  ungewiss  geblieben,  ob  letzterer  Angabe  ge- 
nauere Aufzeichnungen  zu  Grunde  liegen,  oder  ob  sie 
nur  auf  Schätzung  beruht,  da  ich  in  Seegen's  Kranken- 
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geschichten  Sehstörung  nur  in  30  Fällen  unter  140  direct 
angeführt  gefunden  habe,  also  nur  in  etwas  über  2lVo- 
Vermuthlich  wurde  über  das  Vorkommen  leichterer  Seh- 
Störungen  in  vielen  Fällen  die  Notiz  in  der  Krankenge- 
schichte unterlassen.  Das  Vorkommen  von  Cataract 
schätzt  V.  Graefe  nach  seinen  Beobachtungen  in  Hospi 
tälern  auf  etwa  V«  der  Fälle;  legen  wir  die  oben  ange- 
führte Zahl  von  Seegen  für  sämmtliche  Sehstörungen 
mit  Vt  der  Fälle  zu  Grunde,  so  bliebe  für  die  nicht  cata- 
ractösen  Fälle  doch  die  bedeutende  Mehrzahl,  von  mehr 
als  40  pCt.  übrig.  Dass  andere  Statistiken  zu  durchaus 
abweichenden  Resultaten  gekommen  sind,  wurde  schon 
oben  erwähnt:  indessen  verdient  eine  Zusammenstellung, 
wie  die  Fauconneau-Dufresne's,  in  welcher  die 
diabetische  Cataract  nur  mit  0,6  pCt.  figurirt,  gewiss 
kein  grosses  Vertrauen. 

Unter  den  nicht  durch  Cataract  bedingten  Sehstö- 
rungen scheint  wieder  der  weit  überwiegende  Antheil 
der  durch  v.  Graefe  nachgewiesenen  Accommoda- 
tionsparese  zuzukommen,  ohne  dass  sich  aber  etwas 
Genaueres  über  das  Procentverhältniss  sagen  Hesse.  Die 
Zahl  der  von  verschiedenen  Autoren  mitgetheilten  Fälle 
von  amblyopischen  Erkrankungen  beweist  jedoch, 
dass  auch  der  auf  letztere  entfallende  Rest  kein  ganz 
unerheblicher  ist,  wie  besonders  aus  der  nachfolgenden 
Casuistik  klar  erhellt  Dieser  Rest,  die  eigentlich  am- 
blyopischen Erkrankungen,  sind  wieder  sehr  verschiedener 
Natur  in  den  einzelnen  Fällen.  Beobachtet  wurden:  Netz- 
haut- und  Glaskörperblutungen;  Retinitis  apo- 
plectica,  mit  und  ohne  weisse  Degenerations- 
heerde;  Amblyopie  ohne  ophthalmoscopischen 
Befund,  mit  freiem  Gesichtsfeld  und  mit  Ge- 
sichtsfeldbeschränkung; Hemiopie  und  Sch- 
nervenatrophie.*)  Diese  Verschiedenartigkeit  der 
*)  Dass  es  nach  dem  heutigen  Standpunkt  der  Augenheilkunde 
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Erkrankungen  von  Retina  und  Sehnervenapparat  kann 
nicht  wohl  als  Grund  gegen  ihren  inneren  Zusammen- 
hang mit  Diabetes  geltend  gemacht  werden,  da  einerseits  fQr 
jede  einzelne  dieser  Erkrankungen  schon  eine  Anzahl 
Yon  Beobachtungen  angeführt  werden  kann  und  zwischen 
ihnen  auch,  wie  unten  gezeigt  werden  soll,  eine  gewisse 
Verwandtschaft  besteht  und  da  andererseits  auch  z.  B. 
bei  Morbus  Brightii  ähnliche,  wenn  auch  nicht  ganz  so 
grosse  Verschiedenheiten  der  Augenerkrankung  vor- 
kommen. 

Von  sonstigen  Augenleiden  sind  in  der  Literatur 
noch  Lähmungen  der  äusseren  Augenmuskeln 
nicht  so  gar  selten  angeführt,  so  dass  ich  bei  denselben 
ebenfalls  eine  ursächliche  Beziehung  zu  dem  Diabetes 
glaube  vermuthen  zu  dürfen. 

Ob  auch  für  Erkrankungen  anderer  Theile  des  Auges 
dasselbe  gilt,  scheint  in  Ermangelung  von  Beobachtungen 
sehr  fraglich.  Erwähnen  will  ich  jedoch,  dass  v.  Oraefc 
in  seinen  klinischen  Vorträgen  das  Vorkommen  einer 
eitrigen  Keratitis,  wie  sie  u.  A.  bei  schweren  fieber- 
haften Krankheiten  beobachtet  wird,  auch  für  den  Dia- 
betes anzugeben  pflegte.  Er  scheint  hier  weniger  an 
einen  directen  Zusammenhang,  als  vielmehr  an  die  Ent- 
stehung durch  hochgradige  Ernährungsstörung  des  ganzen 
Organismus  gedacht  zu  haben. 

Das  Auftreten  doppelseitiger  Iritis,  die  in  einem 
Falle  von  Tfojes*)  der  Retinitis  apoplectica  vorherging, 
kann  eine  zufällige  Ursache  gehabt  haben. 

Ich  stelle  nun  im  Folgenden    die  von  mir  gesam- 


nicht  mehr  angeht,  wie  es  noch  L6corch6  versucht  hat,  alle  nicht 
durch  Cataract  bedingten  Sehstörongen  als  Amblyopie  zu  bezeich- 
nen und  diese  wieder  in  eine  leichte  und  schwere  Form  zu  trennen, 
Ton  welchen  die  erstere  anch  die  Accommodationsparese  umfasst, 
brauche  ich  kaum  ausdrücklich  heryonuheben. 
*)  S.  unten  Seite  229  No.  9. 

T.  Graef  e*a  Arehly  fttr  Ophthalmologie,  XXL  3.  15 


226 

melten  Beobachtungen  jeder  einzelnen  Erkrankungsform 
zasanimen  und  füge  jedesmal  die  von  mir  beobachteten 
Krankheitsfälle  und  allgemeinere  Bemerkungen  hinza. 

L 

HetthaaterkrankimgeB  bei  Diabetes  melUtu. 

1.  Casuistik. 
A.  Fremde  Beobaehtiiiigeii. 

1.  E.  Jaeger  (Beitr.  z.  Pathol.  d.  Auges.  Wien, 
1856,  S.  33,  Fig.  12  und  Ophth.  Handatlas,  Wien,  1869, 
S.  99—102,  Taf.  XHI.,  Fig.  64.) 

22jahr.  Gärtner.  Seit  längerer  Zeit  hochgradige 
diabet  Erscheinungen,  die  zur  Zeit  der  Untersuchung 
noch  fortbestehen,  Hinfälligkeit  und  Brustbeschwerden; 
über  den  Harn  keine  weiteren  Angaben.  SehstOrung  seit 
5  Wochen,  allmälig  zunehmend,  Funkensehen;  B.  Cen- 
trales Scotom,  das  Patienten  als  grauer,  im  Centrum 
grauschwarzer  Nebel  erscheint,  und  in  dessen  Bereich 
weder  Form-  noch  Farbenunterschiede  erkannt  werden. 
Gesichtsfeldperipherie  frei.  L.  Sehstörung  etwas  geringer, 
Patient  kann  damit  noch  einige  Gärtnerarbeiten  ver- 
richten; Übrigens  die  Erscheinungen  gleich. 

Ophth.  Beiders.  Papille  geröthet,  ihre  Grenzen  durch 
eine  graurOthliche ,  leicht  streifige  Netzhauttrübung  ver- 
deckt, Venen  erweitert,  Arterien  von  normalem  Durch- 
messer, beide  geschlängelt  und  stellenweise  verschleiert. 
In  dem  getrübten  Theile  der  Retina  zahlreiche  längliche, 
radiärstreifige  Extravasate  und  in  einiger  Entfernung  von 
der  Papille  verschieden  grosse,  rundliche  oder  ovale,  hell- 
gelbe bis  orangegelbe,  starkglänzende  Flecke,  welche  die 
ganze  Dicke  der  Retina  zu  durchsetzen  scheinen,  theil- 
weise  von  Pigment  umsäumt.  Die  Veränderungen  sind 
R.  mehr  ausgesprochen  als  L. 

2.  Arlt  (Krankheiten  des  Auges,  m.  Band,  Prag, 
1856,  S.  117),  giebt  bei  Anführung  der  von  Tür ck  bei 
Morb.  Brightii  gefundenen  Veränderungen  der  Netzhaut 
an,  dass  nach  einer  mündlichen  Mittheilung  Prof.  Treitz 
auch  bei  Diabetes  mellitus  ähnliche  Veränderungen  ge- 
funden habe. 


227 


3.  Desmarres  (Traitä  th^or.  et  prat!  des  mal.  des 
yeux,  2.  ed.,  Paris  1858,  T.  HI.  p.  521—526)  fand  in 
zwei  Fallen  bei  Diabetes  eine  Retinitis  von  demselben 
Charakter,  wie  bei  Albuminurie,  obwohl  der  Harn  durch- 
aus nur  Zucker  enthielt.  Er  wirft  die  Frage  auf,  ob 
möglicherweise  eine  Albuminurie  dem  Diabetes  voraus- 
g^angen  sein  könnte: 

Fall  3.  46 jähr.  Frau,  seit  3  Jahren  Polyurie  und 
Abmagerung,  Sehstörung  seit  ca.  4  Monaten,  kann  nicht 
mehr  lesen.  Linse  durchsichtig,  Papille  und  Eetina  nor- 
mal. Nach  2  Monaten  hat  die  Sehstörung  noch  zuge- 
nommen, der  Harn  erweist  sich  zuckerhaltig. 

Ophth.  Glaskörpertrabungen,  theils  frische,  theils 
alte  Netzhautblutungen  und  (wie  die  beigefQgte  Abbildung 
zeigt)  kleinere  und  grössere  helle  Flecke,  welche  D.  auf 
Pigmentmaceration  bezieht,  die  aber  wohl  eher  für  Bege- 
nerationsheerde  der  Netzhaut  zu  halten  sind. 

Durch  die  Behandlung  besserte  sich  das  Allgemein- 
befinden (ob  der  Zucker  sich  verminderte,  ist  nicht  ange- 
geben), das  Sehvermögen  blieb  im  Wesentlichen  unver- 
ändert. 

4.  Desmarres  (loc.  cit  Fall  4). 

55 jähr.  Mann,  seit  4—5  Jahren  Abmagerung,  Diabetes 
nicht  erkannt.  Seit2MoDatenkannPatient  nicht  mehr  lesen. 
Ophth.  Linse  durchsichtig,  Augengrund  normal.  D.  ver- 
anlasste eine  Untersuchung  des  Harns  durch  Mialhe, 
der  8,7  7o  Zucker  fand.  Diabet.  Diät,  £xtr.  Opü  etc. 
Nach  ca.  3  Wochen  wurde  von  Bouchardat  kein  Zucker 
mehr  gefunden;  nach  etwa  4  Monaten  besserte  sich  auch 
das  Sehvermögen,  Patient  konnte  wieder  mühsam  lesen. 
Ophth.  jetzt  dieselben  Yeränderungen,  wie  in  dem  vori- 
gen Fall.  Die  Abbildung  zeigt  mehrere  IJi— 2  D.  (Papillen- 
durchmesser)  grosse  weisse  Flecke,  von  einer  Anzahl 
kleinerer  rother  Flecke  bedeckt,  ausserdem  einige  Extra- 
vasatflecke  auf  nicht  getrübtem  Grunde. 

5.  L^coreh^  (de  Tambljop.  diabet.,  Gaz.  hebd.  1861, 
pag.  717—720,  749  —  752)  hält  das  Vorkommen  von 
Netzhautblutungen  für  ein  ausnahmsweises  und  scheint 
geneigt,  dasselbe  der  Complication  mit  Morb.  Brightii 
zuzuschreiben.  Ein  Diabetiker  aus  Bayerns  Klinik  hatte 
wiederholt  an  vorübergehenden  Sehstörungen  gelitten,  die 

15* 
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allmülig  dauernd  wurden  und  alle  Zeichen  der  beginnen- 
den Atrophie  der  Retina  darboten  (?);  kurze  Zeit  Tor 
dem  Tode  Oedem  der  Beine  und  Albuminurie.  Der 
Kranke  begann  über  dunkle  Punkte  und  Lichterscheinnngen 
zu  klagen,  die  Gregenstände  erschienen  ihm  geknickt  und 
in  der  Retina  fanden  sich  jetzt  sahlreiche  Extra- 
vasate, deren  Auftreten  mit  einer  leichten,  mehrere 
Tage  andauernden  Haematurie  zusammenfiel. 

6.  Galezowski  (R^tiniteglycosurique.  Compi  rend. 
du  congr.  d'ophth.  de  Paris,  1861,  pag.  110  und  Ann. 
d*Ocul.,  1863,  mars,  avril,  p.  93. 

49  jähr.  Gutsbesitzer.  Diabetes  mit  l,3Vo  Zucker  schon 
seit  einiger  Zeit  diagnosticirt  Sehstörung  seit  7  Mo- 
naten, Nr.  18  (J.>  sehr  mühsam  erkannt;  Gesichts- 
feld nach  allen  Seiten  beträchtlich  eingeschränkt;  Stö- 
rung des  Farbensinns.  Ophth.  beiders.  Atroph, 
n.  opt.,  Arterien  verengt;  in  der  Umgebung  der  Pa- 
pille zahlreiche  kleinere  und  etwas  grössere  rundliche 
Blutungen,  daneben  weisse  Flecke;  die  übrige  Re- 
tina ungetrübt.  Durch  geeignete  Diät  verschwand  der 
Zucker  bald,  trat  aber  bei  gewöhnlicher  Nahrung  wieder 
auf.    üeber  Eiweissgehalt  fehlt  die  Angabe. 

7.  Will.  Moore  (Dublin  med.  Press  1862,  citirt 
von  Fitzgerald,  Dubl.  quart.  Journ.  1870,  Vol.  L).  Fall 
von  Diabetes  mellitus  mit  Sehstörung.  Ophth.  Unter- 
suchung von  Dr.  Hildige.  L.  in  der  Umgebung  der 
Papille  hie  und  da  apoplectis  che  Heerde,R.  schwache 
grauliche  Flecke  über  den  Augengrund  verbreitet. 

8.  Martineau  (Gaz.  desHöp.  1862,  Nr. 4,  p,  13—14). 
Fall  aus  Tardieu*s  Klinik.  29 jähr.  Mann,  starke  dia- 
bcftische  Erscheinungen,  linksseitige  Schwäche,  die  sich 
später  verlor.  Anfangs  auch  bedeutende  Sehstörung, 
besonders  L.,  konnte  nicht  lesen,  jetzt  besser.  Ophth. 
Beiders.  partielle  Atrophie  der  Retina  (soll  vielleicht 
Atrophie  der  Sehnerven  heissen),  auf  der  Retina  zugleich 
kleine  weissliche  Flecke.  14  Tage  vor  dem  Tode 
neue  Sehstörung,  hat  Mühe  zu  lesen,  Funkensehen.  Die 
Section  ergab  Vererbung  und  Iiyection  am  Boden  des 
4.  Ventrikels.  Die  beiden  Papillen  der  Netzhaut 
sind  atrophisch,  in  der  Umgebung  kleine  gelb- 
liche,  ziemlich    harte   Granulationen.     Ausserdem 
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Caverneii  und  Miliartuberculose  der  Langen ,  Katarrh 
und  kleine  Blutungen  der  Darmschleimhaut, 
Leber,  Milz  und  Nieren  hyperämisch.  (Ueber  etwaigen  Ei- 
weissgehalt  des  Haros  keine  Angabe). 

9.  H.  D.  Nojes  (Eetinitis  in  Glycosuria.  Transact. 
ofthe  Amer.  ophth.  Soc,  4.  and  5.  ann.  meet,  New-York, 
1869,  p.  71—75). 

60 jähr.  Frau,  vor  3  Jahren  Diabetes  diagnosücirt, 
Besserung  durch  Fleisehdiät  und  Opium.  Im  letzten 
Sommer  doppelseitige  Iritis,  die  mit  Synechien  heilte. 
S.  schon  vorher  etwas  getrübt,  .der  opt.  Störung  ent- 
sprechend. 

S.R.^L.1^.    Ophth.    L.    Papille   hyperftmisch, 
40       oO 

scharf  begrenzt,  Gefässe  etwas  ausgedehnt.  Zwischen 
Papille  und  Macula  glänzend  weisse  Punkte  und 
an  der  Macula  selbst  ein  Kranz  von  solchen,  die  ganz 
das  Aussehen  Yon  Heerden  fettiger  Degeneration  wie 
bei  Morb.  Bright.  haben.  K.  ähnlich,  aber  Veränderungen 
geringer,  Glaskörper  etwas  trübe.  Der  Harn  enthielt 
bei  längere  Zeit  fortgesetzter  Beobachtung  immer  be- 
trächtliche Mengen  Zucker,  aber  niemals  £iweis8.  Die 
Hamstoffmenge  den  Verhältnissen  entsprechend,  nicht 
vermindert.  Im  weiteren  Verlauf  traten  links  frische 
Haemorrhagien  auf,  die  hellglänzenden  Flecke  nahmen 
an  Zahl  und  Ausdehnung  zu  und  das  Bild  wurde 
ganz  das  typische  der  Betinitis  albuminurica. 
Spater  allmäUge  Besserung  des  Sehens  durch  Besorption 
der  Blutungen,  weiterhin  aber  wieder  ein  neuer  Nach- 
schub derselben.  Das  Allgemeinbefinden  blieb  gut.  Be- 
handlung: Eisen  und  andere  Tonica;  Atropin  wegen  der 
Synechien. 

See  gen  (der  Diabetes  mellit.  etc.,  Leipz.,  1870), 
giebt  an,  dass  sich  zuweilen  im  Endstadium  des  Diabetes 
Störungen  des  Sehvermögens  entwickeln,  und  zwar  oft 
plötzlich  und  selbst,  wenn  der  Zucker  abgenommen  hatte. 
Die  Untersuchung  zeigte  Betinitis  apoplectica,  wie  sie  bei 
Morb.  Brightii  vorkommt,  und  die  Prüfung  des  Harns 
bestätigte,  dass  Nierenerkrankung  als  Folge  des  Diabetes 
vorhanden  sei.  Die  Krankengeschichten  enthalten  zwei 
hierhergehörige  Fälle: 
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10.  Seegen  (i,  cii2Aufl.,  Berl.  1875,  S.  286— 287. 
Forts.  S.  126—127).  54 jähr.  Buchhändler.  Der  Zucker 
war  durch  Kuren  in  Karlsbad  und  Fleischdiät  ziemlich 
verschwunden,  der  Harn  enthielt  3  Jahre  lang  nur  Spu- 
ren davon  und  der  Kranke  fühlte  sich  wohl.  Seegen 
dachte  an  vollständige  Heilung,  da  traten  Störungen  im 
Sehvermögen  auf,  bedingt  durch  Betinitis  apo- 
plectica,  wie  sie  in  dieser  Form  bei  Morb.  Brightii 
vorkommt  Harn  reich  an  Eiweiss  mit  einzelnen  Cylin- 
dem.    Allmälig  Oedem,  Ascites  etc. 

11.  Seegen  (2.  Aufl.,  S.  304—305).  Der  FaU  ist 
dem  vorhergehenden  sehr  ähnlich.  58j&hr.  Kaufmann, 
der  schon  seit  5  Jahren  Abmagerung  und  vermehrten 
Harndrang,  aber  erjst  neuerdings  Mattigkeit  und  Durst 
verspürt  hatte.  Zucker  6,4%,  in  Karlsbad  bis  auf  Spu- 
ren beseitigt  Strenge  Fleischdiät;  3  Jahre  lang  auch 
nach  Genuss  von  Amylaceen  nur  Spuren  von  Zacker. 
Nun  Sehstörung  durch  Bet  apoplect,  Harn  reich  an 
Eiweiss.  Die  weiteren  Symptome  des  Morb.  Br.  besserten 
sich  wieder  etwas  durch  eine  Kaltwasserkur. 

12.  Wecker  (trait^  des  maladies  du  fond  de  Toeil 
et  AÜ.  d'ophthalmosc,  Paris  et  Tienne  1870,  p.  132) 
giebt  an,  dass  die  Jage  rasche  Abbildung  von  Bet.  gly^ 
cosurica  ungefähr  das  Bild  eines  von  ihm  beobachteten 
21jährigen  Mannes  mit  Diabetes  wiedergebe,  bei  welchem 
wenige  Tage  nach  der  Untersuchung  schwere  (rehim- 
symptome  auftraten. 

13.  Halten  hoff  (Retinitis  haemorrhagica  bei  Dia- 
betes melHtus.     Zehend.  MB.  XL,  S.  291—298,  1873). 

29jähr.  Mädchen,  schon  seit  4—5  Jahren  diabetische 

Symptome.     Seit  14    Tagen   Sehstörung   links    durch 

diffuse  und  flockige  Glaskörportrübung.    L.  Retina 

Jn   der   Umgebung   der  Papille  leicht  getrübt,    Venen 

dunkel,  Arterion  eher  eng,  zahlreiche  kleine,  meist  rund* 

liehe    und    unregelmässige    Netzhautblutungen    im 

peripherischen   Theil   der  getrübten  Zone   und  darüber 

hinaus.     Nach  unten   aussen  längs  eines  Gefässes   ein 

grösserer  Extravasatstreif    Mydriasis.    R.   erst  nach 

einigen  Tagen  einige  kleine  Netzhautblutungen  bemerkt 

12 
S.  R.  normal  L.  :j^  Se  frei.     Harn  spez.  Gew.  1,039, 
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enthält  grosse  Mengen  Zucker,  ca.  6Vo,  kein  Ei- 
weiss.  Durch  Diät,  Yichjwasser,  Chinawein  Besserung 
des  Allgemeinbefindens,  Abnahme  des  Durstes,  Verminde- 
rung der  Hamme.  ge,  während  das  specifische  Gewicht 
ziemlich  gleich  blieb.  Zugleich  Besserung  des  Sehver- 
mögens und  langsame  Resorption  der  Netzhautblutungen. 
An  einigen  der  letzteren  trat  vorübergehend  eine  weiss- 
gelbliche  glänzende  Färbung  auf,  wie  bei  fettiger  D^e- 
neration.  Hie  und  da  einige  frische  Blutungen  (an  beiden 
Augen).  Nach  ca.  2  Monaten  zeigte  sich  R.  Hjperäinie 
der  Papille  und  Trübung  ihres  Bandes,  L.  nur  noch 
Spuren  der  früheren  Trübung,  keine  Zeichen  beginnender 

Atrophie."  R.  S.  ^,  NJP.  R.  in  8'',  L.  in  5'/,";  L.  S. 

ca.  -^,  Se  frei.   Patientin  kehrte  in  ihre  Heimath  zurück. 

14.  Galezowski,  (Trait^  des  maladies  des  jeux, 
2.  öd.,  Paris  1875,  p.  642—646). 

60jähriger  Mann,  behandelt  von  Dr.  Mollien  und 
Verf.  Bei  der  s.  in  der  Retina  Extravasate  und  weisse 
Flecke.    Durch  zweckmässige  Diät  erfolgte  Heilung. 

15.  Galezowski  und  Courtois  (ibidem  und  in 
Courtois,  ötude  sur  la  valeur  sömiotique  des  apopl. 
rötin.  Thöse;  Paris  1868).  Ein  Fall,  wo  sich  nur  Blu- 
tungen in  der  Retina  fanden. 

16  u.  17.  Courtois  (loc.  cit.).  2  Fälle,  beobachtet 
von  du  Gourlay  und  Cusco.  Das  Alter  der  Kranken 
war  zwischen  35  und  40  Jahren,  die  Harnmenge  circa 
12  Liter  täglich.  Ophth.  venöse  Blutungen  in  der  Ge- 
gend der  Macula  an  beiden  Augen.  Die  SehstOrung  war 
ganz  allmählig  entstanden. 

18.  Galezowski  (loc.  cit).  Fall  von  Verf.  und 
Mesnard.  Zuerst  Retinitis  glycosurica  beiderseits; 
später  Glaucoma  haemorrhagicum  mit  heftiger 
Ciliarneurose,  welche  die  Enucleation  des  Bulbus  nöthig 
machte. 

B*  Eigene  Beobachtiing. 

Fall  I. 
Frl.  K.,  51  Jahre  alt,  aus  Münden,  stellte  sich  am 
20.    Mai   1874  wegen  hochgradiger  Verdunkelang   des 
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rcchteu  Auges  vor,  welche  sich  seit  letztem  Sommer  all- 
mälig  entwickelt  hatte;  in  der  ersten  Zeit  bemerkte  Pa- 
tientin hin-  und  herfliegende  schwarze  Flocken,  später 
wurde  das  Äuge  mehr  und  mehr  verfinstert,  w&hrend 
das  linke  gut  blieb. 

Die  Kranke  will  früher  zuweilen  an  „Rheumatis- 
mus"' und  besonders  an  Schmerzen  im  Kreuz  gelitten 
haben.  Vor  mehreren  Jahren  war  sie  eine  Zeit  lang 
von  hydropischen  Zuständen  heimgesucht,  starker  An- 
schwellung der  Füsse,  auch  zuweilen  des  Gesichts,  was 
aber  vollkommen  wieder  zurückging.  Hier  und  da  etwas 
Herzklopfen,  vor  einigen  Jahren  auch  Husten,  aber  nie 
besondere  Bespirationsbeschwerden.  Das  Allgemein- 
befinden in  der  letzten  Zeit  leidlich  befriedigend,  doch 
fühlte  sich  die  Kranke  immer  etwas  schwach.  Die 
Menses  sind  schon  vor  mehreren  Jahren  ausgeblieben. 

20.  Mai.     Sehvermögen:    B.   Finger  in  4'.     So 

nacL  oben  herabgesetzt    L.  E.  S.  =^-    ^i*  +  10  N.  1 

40 

(J.)  in  8".    Se  frei. 

Ophth.  Befand:  B.  Augengrund  roth  zu  erleuchten, 
aber  selbst  nach  Atropinisirung  wenig  Einzelheiten  tn 
erkennen.  In  der  Linse  einige  radiäre  Trübungsstreifen ; 
bei  Bewegungen  des  Auges  kommen  nur  unbedeutende 
flottirende  Opacitäten  im  Glaskörper  zum  Vorschein. 
Von  der  Papille  Nichts  zu  erkennen ;  im  aufrechten  Bild 
erscheint  bei  geradeaus  gerichtetem  Blick  ein  grosser, 
weisser^  glänzender  Fleck  von  unregelmässig  ovder  Ge- 
stalt und  auf  demselben  einige  feine  Gefässe;  nach  der 
Einstellung  im  aufrechten  Bilde  zu  schliessen,  muss  der- 
selbe vor  der  Ebene  des  Augengrundes  gelegen  sein. 
Nach  beiden  Seiten  hin  geht  von  demselben  ein  grau- 
licher Streif  aus,  der  sich  wie  eine  Faltenbildung  aus- 
nimmt. Im  umgekfArten  Bild  wird  ausser  diesem  noch 
an  einer  anderen  Stelle  ein  kleinerer  glänzend  weisser 
Fleck  wahrgenommen.  Netzhautgefässe  auf  rothem 
Gründe  sind  nur  an  einigen  Stellen  und  S(hr  undeutlich 
zu  sehen. 
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L.  PapiUe  abnorm  geröthet,  in  ihrem  temporalen 
Abschnitt  von  ganz  ungewöhnlichem  Aussehen,  wie  Ton 
einem  Netzwerk  feinster  Gefässe  übersponnen ,  was  sich 
auch  noch  eine  kleine  Strecke  weit  nach  unten  über 
ihren  Band  hinaus  fortsetzt.  Doch  ist  diese  Beutung 
nicht  ganz  sicher,  da  hier  ohne  Atropin  untersucht 
wurde  und  das  Bild  nicht  vollkommen  klar  war.  In  der 
Netzhaut,  besonders  nach  aussen  von  der  Papille,  eine 
Anzahl  punktförmiger  Extravasate,  einige  davon  auch 
an  der  Macula  selbst 

Die  Veränderungen  des  rechten  Auges  stimmten  am 
meisten  mit  dem  Bilde,  welches  man  zuweilen  bei 
massenhaften  Glaskörperblutungen  sieht;  bekannt- 
lich kommt  eine  so  starke  Verschleierung  des  Augen- 
grundes  besonders  den  hämorrhagischen  Trübungen  zu. 
Die  glänzend  weissen  Flecke  konnten  für  entfärbte 
Fibribcoagula  oder  Bindegewebsneubildungen  gehalten 
werden,  sei  es  im  Glaskörper  allein  oder  mit  Betheili- 
gung der  Netzhaut;  ob  letztere  auch  theil weise  abgelöst 
war,  konnte  nicht  mit  Sicherheit  entschieden  werden,  da 
die  Geftsse  auf  dem  grösseren  weissen  Fleck  nicht  be- 
stimmt als  Netzhautgefässe  zu  erkennen  waren.  FQr 
eine  hämorrhagische  Entstehung  des  Leidens  sprachen 
flberdies  die  am  linken  Auge  bemerkten  Netzhaut- 
blutungen. 

Die  Kranke  ist  mager,  von  blasser  Gesichtsfarbe 
und  schlaffer  Haut;  Verdauung  und  Appetit  gut.  Die 
Herzdämpfung  scheint  nach  links  hin  etwas  ver- 
grössert,  der  erste  Ton  an  der  Spitze  nicht  ganz  rein, 
der  Radialpuls  etwas  gespannt.  Harn  goldgelb,  sauer, 
von  1,030  spez.  Gewicht,  giebt  bei  der  Eiweissprobe 
eine  leichte  Trübung,  bei  der  Untersuchung  auf 
Zuc'ker  ein  negatives  Resultat. 

Da  später  Zucker  nachgewiesen  wurde,  so  ist  es 
mir  jetist  wahrscheinlich,  dass  auch  bei  dieser  ersten 
UntersftidiuÄg  Zucker  vorhanden  war,  aber  ni«ht  entdeckt 
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wurde.  Ein  zeitweiliges  Fehlen  des  Zuckers  kommt  zwar 
bei  Diabetes  Dicht  selten  vor,  würde  jedoch  das  hohe 
spez.  Gewicht  des  Urins  nicht  erklären.  Zuweilen  tritt 
aber  bei  der  Trommer 'sehen  Probe  momentan  nur  eine 
Reduction  der  Kupferlösung  und  keine  Ausiällung  von 
Eupferoxjdul  ein  und  es  erfolgt  diese  erst  nach  kurzem 
Zuwarten.  Wird  die  Probe  vorher  weggegossen,  so  kann 
die  Reaction  irrthümlicher  Weise  für  negativ  gehalten 
werden.  Da  alle  Proben  sehr  genau  gemacht  wurden, 
wüsste  ich  wenigstens  keine  andere  Quelle  des  Irrthums 
anzugeben. 

Der  Fall  wurde  vorläufig  als  eine  chronische  Ne- 
phritis, vermuthlich  mit  Ausgang  in  theilweise  Schrum- 
pfung aufgefasst,  wofür  auch  der  vor  einigen  Jahren  auf- 
getretene Hydrops,  die  allgemeine  Ernährungsstörung  und 
die  Zeichen  einer  leichten  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
trikels zu  sprechen  schienen.  Doch  befriedigte  mich  diese 
Annahme  nicht  so  ganz.  Einmal  war  schon  die  Form 
des  Netzhautleidens,  Betinalblutungen  mit  massenhaftem 
Durchbruch  in  den  Glaskörper  für  Morbus  Brightii  un- 
gewöhnlich, wenn  auch  nicht  ohne  Beispiel;  dann  aber 
war  schwer  verständlich,  warum  das  Nierenleiden,  wenn 
es  vorhanden  war,  nicht  auch  jetzt  wieder  andere  Symp- 
tome, insbesondere  die  schon  früher  aufgetretenen  hydro- 
pischen  Zustände  zur  Folge  gehabt  hatte. 

Es  wurde  kräftige  Diät  und  Tinct.  ferri  verordnet, 
welche  Patientin  Sommer  und  Herbst  1874  mit  einigen 
Unterbrechungen  längere  Zeit  gebrauchte,  dazwischen 
Salzbäder  zur  Anregung  der  Hautthätigkeit.  Der  Zustand 
der  Augen  erfuhr  dabei  keine  erheblichen  Veränderungen. 
Nur  verschwand  an  dem  schon  für  verloren  gehaltenen 
rechtep  Auge  allmälig  auch  noch  der  Best  von  Seh- 
vermögen, während  die  Funktionen  des  linken  sich  ziem- 
lich gleich  blieben.  Die  Zahl  der  kleinen  Blutungen 
am  letzteren  schien  anfangs  eher  noch  etwas  zuzunehmen. 


235 


Eine  während  des  Sommers  am  rechten  Auge  neben  dem 
liellweissen  Fleck  wahrgenommene  grosse  rundliche  Blu- 
tung bestätigte  noch  mehr  die  Annahme  von  Extravasaten 
als  Ursache  der  früher  beschriebenen  Veränderungen 
dieses  Auges. 

Am  12.  October  1874  kam  Frl.  K.  wieder  zur 
Untersuchung  nach  Göttingen,  wobei  folgender  Status 
notirt  wurde: 

R.  Finger  central  in  2'  gezählt,  excentr.  nur  nach 

innen,  im  übrigen  Gesichtsfeld  Bewegungen  der  Hand, 

nach  oben  ein  geringer  Defect. 

L.  8.  ~;  mit  +  12  N.  1  ziemlich  geläufig.    Se  frei. 
4u 

Ophthalmoscopisch  (beiderseits  Atropin): 

B.  Aagengrund  nur  eben  zu  erleuchten,  am  besten 
nach  aussen,  von  Einzelnheiten  Nichts  mehr  zu  erkennen. 
L.  Medien  klar,  mit  Ausnahme  von  2 — 3  feinen  ra- 
,diären  Trübungsstreifen  in  der  Linse. 

Die  früher  bemerkte  Veränderung  an  der  Papille  ist 
heute  (bei  erweiterter  Pupille)  viel  deutlicher  zu  erken- 
nen und  scheint  eine  in  der  Bückbildung  begriffene  Blu- 
tung zu  sein.    Die  Papille  ist  in  ziemlicher  Ausdehnung 
bedeckt  von  einem  grösstentheils  blassrothen,   an  einer 
kleinen  Stelle  blutrothen  Fleck,  der  in   der  Nähe  ihres 
oberen  Bandes  beginnt,  von  da  nach  innen  unten  schräg 
über  sie  hinwegzieht  und  mit  seinem  zugespitzten  £nde 
noch  eine  kleine  Strecke  weit  über  den  inneren  unteren 
Band  auf  die  Netzhaut  hinüber  ragt.  Mit  Ausnahme  dieser 
Stelle  ist  überall  der  Bandtheil  der  Papille  unverändert. 
Die   Gefösse   scheinen  frei  über  den  Fleck  hinwegzu- 
laufen«   In  der  Gegend  der  Macula  finden  sich  noch 
immer  die  früher  bemerkten  punktförmigen  Blutungen. 
Der  Rest  des  Jahres  verlief  in  gleicher  Weise;  da- 
gegen traten  in  der  zweiten  Woche  des  Januar 
1875  auch  an  dem  bisher  gut  gebliebenen  linken 
Auge  flottirende  Trübungen   und  leichte  Ver- 
schleierung des  Sehvermögens  auf,  dieselben  Er- 
scheinungen, welche  die  Kranke  früher  als  Vorläufer  der 
rechtsseitigen  Erblindung  kennen  gelernt  hatte. 
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Am  13«  Januar  1875: 

R.  Nor  BeweguDgen  der  Hand.  Se  defect  nach 
aussen. 

L.  Mj  1 .    Mit  —  50  S.  ^  nahezu.  Mit+  12N.  1  (J.) 
50  50 

mit  Fehlem.    Se.  frei. 

Ophthalmoscopisch: 

B.  Augengmnd  wegen  totaler  Glaskörpertrabuqg 
selbst  nach  Pupillarerweiterung  nur  wenig  zu  erhellen. 

L.  Linse  wie  früher.  Im  Glaskörper  (nach  Atro- 
pin),  flottirende  Trübungen,  welche  die  Papille 
bedeutend  yerschleiern.  Netzhautvenen  etwas  ausgedehnt 
und  geschlangelt,  Arterien  normal.  Medialwärts  von 
der  Papille  ein  horizontal. gerichteter,  schmaler,  leicht 
spindelförmiger  Blutstreifen,  von  2 — ^3  D.  (Papiüendurch- 
messer)  Länge,  der  an  einer  Stelle  ein  Netzhauigeföss 
überdeckt;  nach  unten  vom  Sehnerven  ein  ähnlich  ge- 
stalteter, aber  viel  grösserer,  gleichfalls  horizontal  ge- 
richteter, wie  es  scheint,  der  Innenfläche  der  Retina 
auHi^Mide  Gerinnsel.  An  der  Macula  und  jenseits  der- 
selben die  schon  früher  bemerkten  Blutpunkte.  Nirgends 
weisse  Heerde  in  der  Netzhaut  und,  soviel  sich  bei  der 
Trübung  des  Glaskörpers  erkennen  lässt,  auch  keine 
nennenswerthe  diffuse  Trübung  des  Retinalgewebes.  Die 
TJrsprungsstello  der  Glaskörperblutungen  war  nicht  zu 
sehen  und  schien  daher  sehr  peripherisch  zu  liegen. 

Die  Untersuchung  des  klaren,  sehr  blassen,  sauer 
reag.  Harns  von  1,033  spez.  Gewicht,  ergab  jetzt  einen 
starken  Zuckergehalt,  aber  kein  Eiweiss. 

Die  Untersuchung  der  Brustorgane,  welche 
mein  Freund  und  College  Ebstein  auf  meine  Bitte  vor- 
nahm, constatirte  keine  sehr  bemerkenswerthen  Anoma- 
lien, insbesondere  konnte  keine  Herzhjpertrophie  nachge- 
wiesen werden.  Die  Herzdämpfung  erschien  nicht  ver- 
breitert, der  1.  Ton  an  der  Spitze  etwas  unrein  und  ver- 
längert, der  2.  Aortenton  nicht  verstärkt,  der  Radialpnls 
klein  und  nickt  besonders  gespannt  (abweiph^iid  von  4em 
firmieren  Verhalten).  An  den  Lungenspitzen  keine 
Dämpfung. 

Patientin  giebt  jetzt  auf  Befragen  an,  dass  sie  ziem- 
lich viel  Wasser  trinkt,  auch  öfters  in  der  Nacht  ein  oder 
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zwei  Mal  aufstehen  muss,  um  Urin  zu  lassen.  Sie  hat  aber 
hierauf  wenig  geachtet  und  ist  auch  niemals  von  stärkerem 
Dnrstgefühl  belästigt  worden.  Ihr  Appetit  war  immer 
gut  und  soll  nicht  auffallend  gegen  früher  zugenommen 
haben.  Wie  lange  sie  etwa  chon  an  Diabetes  gelitten 
haben  mag,  war  demnach  durch  die  Anamnese  nicht  zu 
ermitteln,  vermuthlich  schon  eine  Reihe  von  Jahren.  Mit 
der  geringen  Entwickelung  der  diabetischen  Symptome 
stimmte  auch  die  am  folgenden  Tag  gefundene  24stiindige 
Harnmenge  von  nur  1516  Ccm.  überein;  dabei  spez. 
Gew.  1,036,  Zuckergehalt  mit  Fehling'scher  Lösung 
titrirt  6,2  pCt.  Auch  späterhin  betrug  die  tägliche 
Menge  des  Harnes  gewöhnlich  nur  zwischen  1500  und 
1800  Ccm. 

Die  Kranke  wurde  jetzt  zur  genaueren  Beobachtung 
und  Behandlung  für  einige  Zeit  in  die  Klinik  aufgenom- 
men und  neben  antidiabetischer  Diät,  wobei  Amylaceen 
möglichst,  aber  nicht  absolut  versagt  wurden,  künstliches 
Karlsbader  Wasser,  für  den  Tag  eine  Flasche  verordnet. 

Am  15.  Jan.  Anfang  der  Kur.  Körpergewicht 
94  Pfd. 

Am  17.  Jan.  bereits  Stillstand  der  bis  dahin  stetig 
fortschreitenden  Sehstörung.  Harn,  spez.  Gew.  wieder 
lfm  bei  1500  Ccm.  täglicher  Menge. 

Am  18.  Jan.  entschiedene  Verminderung  der  Qlas- 

kOrpertrflbongen. 

20 
Am  21.  Jan.  L.  S— ^—  auch   ohne   Concavglas. 

Harn  spez.  Gew.  1,026,  Menge  1600  Ccm.   Zackergehalt 


3,657( 


0« 


Am  25.  Jan.:   R.   Finger  in  1'  unsicher  gezählt. 

L.  Ohne  Glas   S  ,J^^.    Ophth.  R.  Stat.  id.  L.  Glas- 
40 — du 

körpertrftbungen  grossentheils  resorbirt.  Netzhautblu- 
tungen merklich  verkleinert.  Harn:  24  stflndige  Menge 
1400  Ccm.,  spez.  Gew.  1^175.  Kein  Zucker  mehr 
nachzuweisen. 
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Am  27.  Jan.  wird  der  ophthalmoskopische 
Befand  wieder  aufgenommen,  da  am  1.  Auge  n&ch 
Resorption  eines  grossen  Theils  der  Glaskörpertrilbangen 
eine  genauere  Ansicht  des  Augengrundes  zu  erhalten  war. 
B.  Pupille  durch  Atropin  nur  mittelweit  Glaskörper 
so  stark  diffus  getrabt,  dass  die  Pupille  fast  gar  nicht 
zu  erleuchten  ist.  L.  In  der  Linse  die  früher  bemerkten 
feinen  Trübungsstreifen.  Im  Glaskörper  beim  Blick 
geradeaus  nur  hie  und  da  eine  sehr  zarte  Flocke, 
im  unteren  Theil  dagegen  noch  etwas  stärkere  Trdbun- 
gen,  die  bei  Bewegungen  des  Auges  nicht  aufgewirbelt 
werden. 

Am  temporalen  Rande  der  Papille  erkennt  man  jetzt 
eine  massig  breite  Sichel  (vergl.  Fig.  1),   die  sich  auch 

Fig.  1. 


Skiwe  des  Augenspiegelbildes  vom  28.  1.  75.    umgekehrtes  Bild. 

noch  um  den  oberen  und  unteren  Rand  herum  ausdehnt. 
Dieselbe  scheint  früher  von  dem  über  die  Papille  hin- 
ziehenden blassrothen  Streifen  bedeckt  gewesen  zu  sein, 
der  sich  unterdessen  verschmälert  hat.  Derselbe  bedeckt 
jetzt  als  ein  röthlicher  Schleier  den  oberen  Bandtheil 
und  den  temporalen  Abschnitt  der  Papille  und  erstreckt 
sich  mit  seinem  zugespitzten  Ende  fast  1  D.  weit  über 
den  äusseren  unteren  Rand  in  die  Netzhaut  hinein.    Die 
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Gefässe  werden  am  oberen  Rande  und  auch  an  einer 
Stelle  des  unteren  deutlich  davon  überlagert.  Die  tem- 
poralen Gefässe  sind  etwas  ausgedehnt,  die  übrigen  nor- 
mal, nur  die  unteren  nasalen  eher  verengt.  Die  schon 
früher  wahrgenommenen,  für  Blutgerinnsel  gehaltenen 
dunkelrothen  Stränge  sind  jetzt  mit  grosser  Deutlichkeit 
zu  verfolgen.  Der  kleinere  derselben  beginnt  neben  dem 
inneren  Rande  der  Papille,  wo  er  auf  den  ersten  Blick 
für  ein  Netzhautgefäss  gehalten  werden  könnte,  nur  dass 
er  sich  nicht  in  die  Papille  hinein  verfolgen  lässt.  Sein 
Ende  ist  hier  fadenförmig  zugespitzt,  die  Richtung  geht 
zuerst  nach  innen  unten;  es  finden  sich  zwei  kleine  und 
dann  eine  stärkere  spindelförmige  Verdickung  (letztere 
von  1%  D.  Länge),  wobei  der  Strang  nach  innen  oben 
umbiegt,  um  bald  darauf  eine  Netzhautvene  zu  über- 
kreuzen und,  allmälig  feiner  werdend,  sich  zu  verlieren. 
Der  andere,  viel  längere  und  mit  bei  weitem  stärkeren 
Verbreiterungen  versehene  Strang  findet  sich  im  unteren 
Theile  der  Netzhaut.  £r  beginnt  nach  innen  unten  von 
der  Papille,  neben  einem  ca.  2  D.  von  ihr  entfernten 
Fleck  von  weniger  als  1  D.  Durchmesser  mit  rothem 
Saume  und  weisslicher  Mitte,  der  ein  in  der  Umwandlung 
begriffenes  Extravasat  zu  sein  scheint  (dem  einzigen 
seinesgleichen  in  der  Netzhaut).  Von  hier  aus  zieht  der 
Strang  nach  aussen  und  etwas  nach  unten,  läuft  über 
mehrere  von  der  Papille  kommende  Gefässe  hinüber, 
zeigt  dabei  zwei  kleinere  spindelförmige  und  eine  kleine 
rundliche  Anschwellung,  zuletzt  eine  sehr  starke  spindel- 
förmige Verbreiterung,  deren  Breite  ca.  |D.  bei  2!^D. 
Länge  beträgt.  Aus  dem  jenseitigen  Ende  dieses  spindel- 
förmigen Fleckes  kommt  etwas  seitlich  wieder  ein  feiner 
rother  Faden  hervor,  der  sich  aber  nur  noch  eine  kurze 
Strecke  weiter  verfolgen  lässt.  Der  eigenthflmliche,  die 
Netzhautgeflässe  quer  durchkreuzende  Verlauf  besonders 
dieses  grösseren  Stranges  beweist  schon  allein,  dass  es 
sich  nicht  um  Ausdehnung  von  Netzhautgefössen,  noch 
um  Blutungen  in  die  Adventitialscheide  handeln  kann, 
abgesehen  von  der  zum  Theil  enormen  Grösse  der  spindel- 
förmigen Verbreiterungen  und  dem  Umstand,  dass  die 
Stränge  nicht  aus  der  Papille  hervorkommen.  Gegen 
die  Annahme  von  eigenthümlichen  fädigen  Gerinnungen 
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an  der  Innenfläche  der  Retina  schien  Nichts  zu  sprechen, 
es  war  selbst  möglich,  dass  sich  dieselben  stellenweise 
den  Verlauf  eines  über  die  Oberfläche  der  Betina  etiras 
hervorragenden,  mehr  horizontal  ?erlaufenden  Netzhant- 
gefitoes  angeschlossen  hatten. 

Im  Uebrigen  finden  sich  in  der  Netzhaut  noch  immer 
punktförmige  Blutungen  zerstreut;  eine  ziemliche 
Mengenach  aussen  ven  dpr  Macula,  nach  aussen  unten 
etwas  grössere  von  rundlich  unregelmässiger  Gestalt 
An  der  Macula  selbst  eine  Gruppe  sehr  kleiner 
weisser  Fleckchen.  Zugleich  erscheint  das  Netz- 
hautgewebe jetzt  in  ganz  geringem  Grade  getrübt. 

Die  Kranke  fühlt  sich  erheblich  kräftiger,  ihr  Aus- 
sehen ist  besser,  die  geringen  diabetischen  Erscheinungen 
haben  sich  ganz  verloren,  und  das  Körpergewicht  hat 
von  91  auf  96  Pfund  zugenommen.  Sie  wird  am 
28.  Januar  nach  Hause  entlassen,  wo  sie  die  Behand- 
lung in  gleicher  Weise  fortsetzen  soll  Die  Besserung 
macht  auch  jetzt  noch  weitere  Fortschritte: 

20 
Am  11.  Februar:  E.  unverändert.   L.  S.  j^ — —-^ 

4Ü  —  2Ü 

Glaskörpertrübungen  und  Netzhautblutungen  hab^  noch 
weiter  abgenommen.  Harn  goldgelb,  sauer,  spez.  Gew. 
1,011,  frei  von  Zucker  und  Eiweiss. 

Am  25.  Februar:  B.  Status  id.  L.  Ghlskörper- 
trübungen  noch  weiter  vermindert,  aber  nicht  vollkommen 
verschwunden;  der  röthliche  Schleier  auf  der  Papille 
blasser  geworden.  Das  fädige  Blutgerinnsel  nach  innen 
von  der  Papille  nur  wenig  verkleinert,  viel  mehr  dagegen 
das  grössere,  nach  unten  liegende,  an  dem  namentlich 
die  starke  spindelförmige  Verbreiterung  erheblich  kleiner 
geworden  ist.  Stellenweise  sieht  man^etzt  neben  diesem 
Streifen  deutlich  ein  NetzhautgefAss  verlaufen.  Noch 
weiter  nach  unten  kommen  heute  zum  ersten  Male  sehr 
zahlreiche  rundliche  Extravasate  zum  Vorschein,  die  zum 
Theil  punktfl^rmig,  nach  der  Peripherie  zu  an  Zahl  und 
Grösse  mehr  und  mehr  zunehmen;  an  der  Grenze  des 
Gesichtsfeldes  sitzen  sie  dicht  gedrängt  und  erreichen 
ü  D.  und  mehr  an  Grösse.  Nach  ihrer  braunrothen  Farbe 


ZU  scUiessen,  sind  es  ältere  Blutongen,  welche  nur  früher 
wegen  der  nach  nnten  ziemlich  dichten  GlaskörpertrQbung 
der  Beobachtung  entgingen.    Harn  normal. 

Nach  6  wöchentlichem  Gebrauch  wird  am  Anfang 
März  das  Karlsbader  Wasser  ausgesetzt,  aber  mit  der 
Di&t  fortgefahren,  welche  die  Kranke  gewissenhaft  beob- 
achtet. 

Leider  trat  schon  3  Tage  nachher,  zugleich  mit 
einem  starken  Schnupfen,  wieder  eine  Zunahme  der 
dunklen  Flocken  und  Wolken  auf. 

Am  5.  März  zeigte  der  Augenspiegel,  wie  zu  er- 
warten, L.  eine  Zunahme  der  GlaskOrpertrübungen,  die 
ziemlich  zahlreich,  aber  wenig  abgegrenzt  sind  und  den 
Augengrund  bedeutend  verschleiern.  Sonst  keine  Ver- 
änderung.   B.  Bewegungen  der  Hand.     Se  nach  oben 

beschränkt.   L.  S.  ,f^^^'    Mit -h  ION. 3  (J.)  geläufig, 

N.  2  sehr  mflhsam.  Se  frei.  Der  Harn  blass,  sauer, 
Ton  1,010  spez.  Gew.,  frei  von  Zucker,  aber  wieder 
mit  Spuren  von  Eiweiss. 

Die  Kranke  wird  aufs  Neue  in  die  Klinik  aufgenom- 
men, Karlsbader  Wasser  in  der  früheren  Weise  und 
Fussbäder  mit  Aq.  regia  verordnet. 

Am  12.  Mai  1875:    Anfang  der  Kur.     L.  S. 

*  20 
ca.  ^,  etwas  schwankend  wegen  der  wechsehiden  Lage 

der  Olaskörpertrübungen. 

Am  21.  März:  L.  ß.  t^^^-^-     Glaskörperflocken 

wieder  fast  völlig  angeheilt,  Augengrund  aber  noch 
etwas  diffus  verschleiert,  auch  bemerkt  die  Kranke  noch 
zuweilen  dunkle  Wolken.  Harn,  spez.  Gew.  1,015,  frei 
von  Zucker  und,  soviel  mir  erinnerlich,  auch  von  Eiweiss 
(die  Notiz  in  der  Krankengeschichte  fehlt). 

Auch  diese  neuerliche  Besserung  hielt  tirotz  Fort- 
gebrauch des  Karlsbader  Wassers  nur  kurze  Zeit  an. 
Anfang  April  1875  kam  Frl.  K.  mit  einem  dritten, 
viel    schlimmeren    Anfall    ihres    Augenleidens 

T.  GrMfe*!  ArchiT  für  Ophthalmologie,  XXL  3.  16 
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zurück,  als  dessen  Ursache  sich  ein  unter- 
dessen wieder  aufgetretener  Zuckergehalt  des 
Harns  herausstellte,  diesmal  ohne  Albuminurie.  Der 
Diabetes  ^ar  somit  recidivirt  während  Fortsetzung  der 
fraher  wirksamen  Behandlung  mit  Karlsbader  Wasser 
und  obgleich  die  sehr  folgsame  Krauke  keinen  Diätfehler 
als  Ursache  anzuschuldigen  wusstc.  Ueber  vermehrtes 
Durstgefühl  wurde  nicht  geklagt,  das  Aussehen  der 
Kranken  hatte  sich  aber  unterdessen  wieder  sehr  ver- 
schlechtert. 

Am  1.  April  1875:  Sehvermögen:  R.  Bewegun- 
gen der  Hand,  Se  besonders  nach  innen  beschränkt. 
L.  Finger  in  11'  gezählt,  mit  -h  7  N.15  (J.)  mit  Feh- 
lern. Se  frei.  Ophth.  L.  bedeutende  Zunahme  der 
roembranOsflockigenGlaskOrpertrQbnngen,  Aiigengrund  bei 
erweiterter  Papille  eben  zu  erkennen.  Harn  weingelb, 
ganz  leicht  getrübt,  schwach  sauer,  ron  1,025  spez.  Gew., 
frei  von  Eiweiss,  aber  mit  2,7%  Zucker  (durch  Titriren 
mit  Fehling'*scher  Lösung  bestimmt.  Auf  HCl -Zu- 
satz scheidet  sich  bis  zum  nächsten  Tage  Harnsäure 
aus,  doch  in  ziemlich  geringer  Menge;  ob  abnorm  wenig, 
mnss  dahingestellt  bleiben,  jedenfalls  war  Harnsäure 
vorhanden.  Bei  einer  früheren  Bestimmung  vor  9-10  Tagen 
mit  zuckerfreiem  Harne  wurde  ziemlich  viel  Harnsäure 
erhalten. 

Auf  den  Rath  von  Ebstein  wird  jetzt  Carbol- 
säure  versucht,  in  der  von  ihm  angegebenen  Form:  Ae. 
carbol.  1,0,  Aq.  dest.  250,  Aq.  menth.  pip.  50;  in  drei  Tagen 
zu  verbrauchen.  Daneben  diabet.  Diät  in  der  bisherigen 
Weise,  wobei  eine  geringe  Menge  Brod  erlaubt  wird. 

1.  April:  2,7%  Zucker. 

2.  April:  Anfang  der  Carbolsäure-Behand- 
lung. 

3.  April:  Hammenge  von  gestern  auf  heute 
1820  Gem.,  spez.  Gew.  von  heute  1,030.  Nur  Spuren 
von  Zucker,  erst  nach  längerem  Stehen  scheidet  sich 
etwas  Kupferoxjdul  aus.  Sehvermögen  eher  noch  etwas 
schlechter. 
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4.  April:  Harn  spez.  Gew.  1,025,  zuckerfrei, 
keine  Reaction  mit  der  Tromme raschen  Probe  und  mit 
Fehling*scher  Lösung,  auch  nach  längerem  Stehen 
scheidet  sich  Nichts  aus.  Sehrermögen  etwas  gebQ3sert, 
wie  am  1.  April. 

6.  April:  Harn  spez.  Gew.  1,023,  frei  ?on  Zucker. 
Das  hohe  specif.  Gewicht  des  Harns  bei  fehlendem  Ei- 
weiss-  und  Zuckergehalt  veranlasste,  auf  Inosit  zu  unter- 
suchen, aber  mit  negativem  Besultat.  Ebensowenig 
konnte  an  einem  der  folgenden  Tage  ein  Gehalt  an 
gljcogener  Substanz  nachgewiesen  werden.  Bei 
dem  ziemlich  umständlichen  Verfahren  zum  Versuch  der 
Inositdarstellung  wurde  eine  bedeutende  Menge  Harn- 
säure erhalten,  die  also  jetzt  sicher  nicht  vermindert 
war.    Sehvermögen  unverändert. 

7.  April:   Zuerst  einige  Besserung  im  Sehen: 

20 
L.  Finger  in  15',  momentan  S.  ^^.     Se   frei.     Harn: 

spez.  Gew.  1,020,  zucker-  und  eiweissfrei.  Die 
tägliche  Carbolsäure-Dosis  von  Vi  auf  Vi  Gramm  ver- 
mindert 

Von  jetzt  an  schreitet  die  Besserung  des 
Sehvermögens  ziemlich  rasch  voran;  die  Glas- 
körpertrübungen vermindern  sich,  anfangs 
weniger  merklich,  später  mehr  und  mehr,  wenn 
auch  nicht  bis  zum  vollständigen  Ver- 
schwinden. 

10.  April:   S.  ^. 

20 

11.  April:  S.^,  mit -f  7  N.  3  (J),  sehr  mühsam. 

15.  April:  R.  Stat.  id.    L.  S.  ^— ^,   mit   -}-  7 

Worte  von  Nr.  2. 

18.  April:  L.  S.  ~  ,    mit   -f    7   N.    2   mühsam, 

kleine  Worte  von  N.  1.  Die  Glaskörpertrübungen  haben 
sich  vermindert,  der  Augengrund  erscheint  aber  noch 
stark  verschleiert 

25.  April:  R.  Keine  Bewegrungen  der  Hand  wahr- 
genommen.   Lichtschein  mittlere  Lampe.    Projection  nur 

16* 
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20 
nach  aussen.    L.  S.  -- — —  ,  mit  -h  7  N.  2,   einzelne 
50 — 40 

Sätze  von  N.  1.     Ophth.  E.  totale  Glaskurpertrübnng, 

Aogengrund   gar  nicht  zu  erhellen.    L.  GlaskOrpertrü- 

'  bangen  jetzt  merklich  aafjg^hellt. 

1.  Mai:    L.  S.  t^,  mit  ^-  7  N.  1  mühsam. 

12.    Mai:     B.     Keine     Bewegungen     der     Hand.  • 

L.  S.  y,  mit  -h  7  X.  1  ziemlich  geläufig. 
40 

Ophth.  B.  Augengrund  kaum  zu  erleuchten,  nur 
in  gewissen  Bichtungen  ein  schwach  röthlicher  Schimmer. 
Linse  noch  immer  im  Ganzen  durchsichtig.  L.  Nur  noch 
wenige  flottirende  Glaskörpertrübungen.  An  der  hinteren 
Fläche  der  Linse  nach  unten  zu  ein  horizontaler  Trfi- 
bungsstrcif ,  wahrscheinlich  ein  ihr  aufliegendes  Blutge- 
rinnsel. Weiter  nach  unten  Glaskörper  stärker  getrübt, 
der  früher  bemerkte  röthliche  Schleier  auf  der  Papille 
hat  jetzt  eine  weissliche  Farbe  angenommen.  Ton  den 
beiden  fadenförmigen  Gerinnseln  ist  das  kleinere,  bogen- 
förmig verlaufende,  medialwärts  von  der  Papille,  viel  rer- 
kleinert  und  erheblich  weiter  nach  unten  gerückt  (Die 
Lageveränddrung  ist  durch  Vergleich  mit  der  früher 
gemachten  Skizze  sicher  festzustellen.)  Sein  nach  unten 
gekehrter  Bogen  berührt  jetzt  den  Band  des  früher 
erwähnten  weisslichen  Heerdes  mit  rothem  Saum,  von 
welchem  er  ziemlich  weit  entfernt  war.  Etwas  seitlich 
von  diesem  Ileerd  finden  sich  jetzt  noch  einige  kleine, 
unregelmässig  gestaltete  weisse  Fleckchen.  Auch  das 
grössere  Gerinnsel  nach  unten  hat  seine  Gestalt  und 
Lage  vielfach  geändert.  An  den  meisten  Stellen  ist  es 
mehr  oder  minder  verkleinert,  stellenweise  aber  auch 
anscheinend  breiter  und  unregelmässiger  gestaltet.  Die 
Annahme,  dass  es  sich  hier  um  Blutgerinnsel  an  der 
Innenfläche  der  Netzhaut  handelte,  dürfte  durch  diese 
Lageveränderungen  vollends  bewiesen  sein.  In  der  Pe- 
ripherie nach  unten  finden  sich  noch  immer  die  früher 
bemerkten  sehr  zahlreichen,  zürn  Theil  dicht  gedrängten 
braunen  Extravasatfiecke. 

Am  20.  Mai:  L.  S.--^=^,  mit  4-7  N.l  etwas mühs. 
Ol)  —40 
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Währcüd  das  liukc  Auge  iu  dieser  erfreulicher  Weise 
sich  mehr  und  mehr  besserte,  erhielt  sich  auch  der  Harn, 
wie  sich  durch  täglich  wiederholte  Untersuchungeo  ergab, 
mit  2  kaum  neuDenswerthen  Ausnahmen,  frei  von  Zucker, 
obgleich  die  Carbolsäuredosis  nach  und  nach  erheblich 
vermindert  wurde.  Am  4.  April  war  der  Harn  zuerst 
wieder  zuckerfrei  gefunden.  Nachdem  hierauf  am 
7.  April  die  Carbolsäure  auf  0,25  pro  die  reducirt  war, 
traten  am  11.  April  wieder  Spuren  von  Zucker  auf. 
Die  bei  der  Untersuchung  beobachteten  Erscheinungen 
waren  so  eigenthümlich,  dass  ich  sie  nicht  übergehen^  will : 

Der  Yersuch,  den  Harn  zu  titriren,  misslang,  weil 
sich  das  ansgeschiedene  Kupferoxydul  nicht  abset^  und 
selbst  durch  4 — 5  mal  wiederholtes  Filtriren  nicht  zu- 
rückgehalten wurde;  es  lief  immer  eine  trQbe,  grünlich- 
gelbe Flüssigkeit  durch  das  Filter.  Dies  Verhalten  kommt 
nach  Seegen,  der  es  schon  genauer  beschrieben  hat, 
zuweilen  vor,  wenn  durch  die  Behandlung  der  Zucker- 
gehalt auf  eine  sehr  geringe  Menge  herabgesunken  ist, 
was  auch  hier  zutrifft.  Das  spez.  Gew.  betrug  1,021. 
Während  nun  durch  Kochen  mit  Fehlin g*scher  Lösung 
eine  ziemlich  starke  rothgelbe  Ausscheidung  erhalten 
wurde,  konnte  durch  die  Trommer*sche  Probe  durch- 
aus kein  Zucker  nachgewiesen  werden.  Der  Versuch 
wurde  wiederholt  mit^  der  grOssten  Sorgfalt  und  jedesmal 
mit  demselben  Ergebnisse  angestellt.  (Beim  Kochen  trat 
nur  eine  Eeduction  auf,  die  Flüssigkeit  färbte  sich  gelb 
und  nach  einiger  Zeit  setzte  sich  ein  geringer  weiss- 
gelblicher  Niederschlag  ab,  aber  keine  Spur  von  Kupfer- 
oxjdulausscheidung.)  Dass  es  sich  hier  wirklich  um 
eine  besondere  Eigenschaft  des  Harns  und  nicht  um 
schlechte  Beschaffenheit  der  Beagentien  handelte,  geht 
daraus  hervor,  dass  der  Harn  vom  folgenden  Tage 
(12.  April),  mit  denselben  Beagentien  untersucht,  sich 
anders  verhielt  und  auch  mit  der  Fehling*schen  LOsung 
keine  Beaction  gab.  Die  Fehl  in  g 'sehe  Lösung  kann 
also  unter  Umständen  zum  Nachweis  von  sehr  geringen 
Zuckermengen  ein  feineres  Beagens  sein,  als  die  ge- 
wöhnliche Trommer'scho  Probe.     Dass  es  sich  wirk- 
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lieh  um  Zucker  handelte  und  nicht  um  andere  reducirende 
Substanzen,   wurde  auch  durch  die  Gährungsprobe  be- 


wiesen. 


Bemerkenswerth  war  das  Verhalten  des  spez.  Ge- 
wichts, das  am  4.  April,  wo  der  Zucker  zuerst  wieder 
wegblieb,  noch  sehr  hoch  war,  und  von  da  an  ganz  all- 
mälig  von  Tag  zu  Tag  herunterging,  wie  in  der  folgenden 
kleinen  Tabelle  zu  ersehen  ist,  welche  auch  die  Wirkung 
der  Behandlung  veranschaulicht: 
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Schon  oben  wurde  bemerkt,  dass  auf  Anwesenheit 
anderer  Stoffe,  welche  das  spez.  Gewicht  hätten  erhöhen 
können,  wie  Inosit  und  glycogene  Substanz,  mit  negat. 
Resultat  untersucht  wurde. 
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Die  letzte  Untersuchung  zeigt  übrigens  wieder  eine 
leichte  Zunahme  des  spez.  Gewichts.  Die  tägliche  Harn- 
inenge  wurde  nicht  mehr  genau  gemessen,  hielt  sich  aber 
immer  innerhalb  derselben  Grenzen  wie  früher.  Das 
Allgemeinbefinden  der  Kranken  besserte  sich  ebenfalls 
rasch  und  war  in  der  letzten  Zeit  immer  befriedigend. 
Am  20.  Mai  wird  Frl.  K.  wieder  nach  Hause  entlassen, 
wo  sie  die  Carbolsäure  weiter  gebrauchen  soll;  sie 
kommt  von  Zeit  zu  Zeit  zur  Untersuchung  nach  Göttingen. 
Zu  Hause  schreitet  die  Besserung  des  Sehvermögens 
etwa  noch  eine  Woche  weiter  fort,  um  dann  zunächst 

20 
stationär  zu  bleiben;  am  28.  Mai  L.  SjqUoh,  auf  wel- 
chem Zustand  sich  das  Sehen,  einige  unbedeutende 
Schwankungen  abgerechnet,  4  Wochen  lang  erhält.  Zu 
einer  vollständigen  Rückbildung  der  Glaskörpertrübungen 
und  Netzhautveränderungen  kam  es  nicht.  Die  geringe 
Carbolsäuredosis  von  0,12  musste  am  7.  Juni  auf  0,2 
pro  die  erhöht  werden,  da  an  diesem  Tage  wieder  eine 
ganz  schwache  Zuckerreaction  erhalten  wurde.  Diese 
noch  immer  geringe  Dosis  genügte,  um  auch 
weiterhin  den  Zuckergehalt  des  Harns  dauernd 
zu  beseitigen,  der  von  da  an  nicht  wieder  auf- 
trat. Dafür  entwickelte  sich  aber  nun  ganz 
allmälig  ein  Anfangs  nur  spurweiser,  zuletzt 
aber  nicht  unbeträchtlicher  Eiweissgehalt,  der 
auch  leider  der  Vorbote  eines  späteren  abermaligen 
Rückfalles  des  Augenleidens  werden  sollte. 

Am  7.  Juni:  L.  S.  ^,  mit-f-  7N.1  mühs.  Ophth. 
40 

wurden  bei  nicht  erweiterter  Pupille  keine  flotfcirenden 

Trübungen  mehr  wahrgenommen,    der  Glaskörper  war 

aber  etwas  diffus  getrübt,  besonders  beim  Blick  stark 

nach  unten.    Die  Blutgerinnsel  auf  der  Netzhaut  hatten 

sich  noch  weiter  gesenkt  und  zugleich  verkleinert,  das 

grössere  nach  unten  überdies  in  einzelne  Stücke  getheilt 
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und  zerklüftet.  Auch  die  braunen  Htoorrhagien  nach 
unten,  flchienen  Torkleinert;  neue  Blutungen  nirgends 
zu  bemerken.  Harn:  schwach  sauer,  klar,  spez. 
Gew.  1,025.  Prüfung  auf  Zucker  mit  Trommer 'scher 
und  Fe hling 'scher  Probe  ergiebt  anfangs  nichts,  nach 
einigem  Stehen  geringe  Ausscheidung  von  KupferoxyduL 
also  wieder  Spuren  yon  Zucker.  Beim  Kochen  und 
durch  N  0^  deutliche  Trübung.  Bei  langsamem  Zufliessen- 
lassen  von  NO^  entsteht  an  der  Grenze  des  Harns  und 
der  Säure  eine  starke  violette  Färbung  (Indicangehalt), 
welche  Erscheinung  sich  m  der  ganzen  folgenden  Zeit 
bis  zum  Ende  der  Beobachtung  erhielt.  Der  frische 
Harn  liefert  durch  24  stündiges  Stehen'  ein  geringes 
wolkiges  Sediment,  das  bei  microscopischer  Untersuchung 
nur  wenig  geformte  Bestandtheile  enthält:  wenige Platten- 
epithelien,  sehr  spärliche  LymphkOrperchen,  Arthro- 
coccus  in  zierlichen  Ketten,  vereinzelte  Hefezellen  und 
endlich  ziemlich  zahlreiche,  äusserst  blasse,  sehr  lange 
hyaline  Fäden  und  Bänder,  von  denen  es  etwas  zweifel- 
haft blieb,  ob  sie  für  Fibrincylinder  anzusprechen  seien. 
Die  meisten  sind  ziemlich  fein,  cylindrisch,  andere  band- 
förmig, hie  und  da  finden  sich  auch  Theilungen.  Sie 
lassen  sich  oft  auf  sehr  grosse  Distanzen  durch  das 
Sehfeld  verfolgen,  wobei  sie  sich  nicht  selten  allmälig 
stark  verjüngen.  Nirgends  sitzen  ihnen  Zellen  oder  Fett- 
kömchen  auf.    Carbolsäure  auf  0,2  pro  die  gesteigert. 

Am  15.  Juni  1875:  L.  S.  tq^öq'  mit  +  7  XI 

ziemlich  geläufig.  Ophth.  wie  früher.  Harn  frei  von 
Zucker,  bei  der  Eiweissprobe  ziemlich  starke  Trübung, 
mehr  als  das  letzte  Mal.    Carbolsäure  fortgesetzt 

Der  schon  oben  angedeutete  abermalige  Anfall 
des  Augenleidens  (der  vierte  im  Ganzen)  erfolgte 
gegen  Ende  Juni,  während  Fortgebrauch  der  Carbol- 
säure und  bei  fehlendem  Zuckergebalt  und  ohne  dass 
die  Eiweissmenge  zugenommen  hatte;  doch  war  diesmal 
die  Verschlimmerung  geringer  als  das  letzte  Mal.  Am 
25.  Juni  kommt  Frl.  K.  wieder  zur  Vorstellung,  da  sie 
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seit    gestern    stärkere    Wolken    vor    dem    Augo    be- 
merkt hat. 

B.  Bewegungen  der  Hand  nur  excentrisch  nach 
aussen.  L.  Sehvermögen  schwankend,  entsprechend  der 
verschiedenen  Lage  der  beweglichem  Trübungen,  zwischen 

^  und  ^.    Mit  4-  7  höchstens  N.  10  (J.)  sehr  müh- 
200  70 

sam,   zuweilen  nicht   einmal  K.  15   und  N.  16  erkannt. 

Se  frei. 

Ophth.  E.  Papille  nicht  zu  erleuchten.  L.  Flockig- 
membranöse Glaskörpertrübungen,  welche,  gerade  vor  der 
Papille  gelagert,  dieselbe  in  hohem  Grade  verschleiern; 
ab  und  zu  tritt  dieselbe  zwischen  den  Trübungen  mit 
grösserer  Deutlichkeit  hervor.  Nach  innen  unten  von 
der  Papille  in  der  Netzhaut  ein  etwas  grösseres,  frisches 
Extravasat,  daneben  einige  weisse  Fleckchen.  Die  frühe- 
ren Blutungen,  soweit  sich  erkennen  lässt,  eher  ver- 
kleinert. 

Bis  zum  folgenden  Tage«  dem  26.  Juni,  wo  sich 
Frl.  K.  wieder  zur  Aufnahme  einfand,  war  das  Sehver- 
mögen eher  noch  etwas  schlechter  geworden.  Der  Harn 
blassgelb,  sauer,  von  1,011  spez.  Gew.,  ohne  Zucker 
und  mit  nur  geringen  Spuren  vonEiweiss.  (Durch 
Kochen  allein  keine  Trübung,  bei  nachherigem  NO^  Zusatz 
nur  ein  kaum  merkliches  Opalisiren,  dagegen  bei  lang- 
samem Zugiessen  von  NO^  zu  dem  nicht  gekochten  Harn 
eine  sehr  deutliche  Trübung  an  der  Berührungsfläche 
beider  Flüssigkeiten,  die  sich  bei  Umschütteln  auch  der 
übrigen  Flüssigkeit  mittheilt  und  durch  Kochen  nicht 
verschwindet.  Durchleiten  von  Kohlensäure  bewirkt  keine 
Trübung,  der  Harn  enthält  also  auch  kein  Paraglobulin. 

Die  nochmalige  Untersuchung  der  Brustorgane 
durch  Prof.  Ebstein  erwies  jetzt  eine  leichte  Hyper- 
trophie des  linken  Ventrikels: 

Die  Herzdämpfung  beginnt  oben  am  unteren  Band 
der  3.  Kippe,  ist  nach  rechts  hin  nicht  verbreitert  und 
überragt  nach  links  die  Mamillarlinie  um  etwa  2  Quer- 
finger; Spitzenstoss  dicht  unterhalb  der  6.  Rippe,  gut 
2  Querfinger  nach  aussen  von  der  Mamillarlinie,  etwa9 
resistent  und   etwas  mehr  ausgebreitet.     Ausserdem  in 
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der  Herzgegend  massiger  Klappenstoss  sichtbar  und  leichte 
systolische  Elevation  zu  sehen.  Herztöne  überall  rein. 
Der  2.  Aortenton  nicht  stärker  als  der  2.  PalmonaltoD. 
Radialpuls  eng,  aber  etwas  resistent  und  nicht  sehr  leicht 
zu  unterdrücken.   An  den  Lungenspitzen  keine  Dämpfung. 

Die  Frage,  was  jetzt  noch  fär  die  Kranke  geschehen 
könnte,  war  schwierig.  Die  Prognose  für  das  Auge  ge- 
staltete sich  natürlich  bei  den  in  so  kurzen  Zwischen- 
räumen fort  und  fort  wiederkehrenden  Rückfallen  immer 
trüber  und  es  war  zu  befürchten,  dass  dasselbe  in  kurzer 
Zeit  das  Schicksal  des  rechten  theilen  werde.  Trotzdem 
wollte  ich  auch  jetzt  noch  nicht  an  der  Möglichkeit  einer 
abermaligen  Besserung  verzweifeln,  da  zwei  verschiedene 
Mittel  bei  der  Kranken  eine  so  aufifallende  Wirkung 
geäussert  hatten  und  da  das  Grundleiden,  der  Diabetes, 
zur  Zeit  durch  die  Carbolsäure  vollständig  unterdrückt 
war.  Indessen  fragte  es  sich,  ob  nicht  der  Eiweissgehalt 
des  Harnes  gerade  dem  fortgesetzten  Gebrauch  der 
Carbolsäure  zur  Last  fiele  und  von  einer  Reizung  der 
Nieren  durch  dieses  Mittel  herrührte.  Hiergegen  sprach 
indessen  einmal  die  geringe  in  der  letzten  Zeit  genom- 
mene Dosis  und  dann  insbesondere  die  Erfahrungen 
meines  Collegen  Ebstein,  der  mich  versicherte,  dass 
er  auch  bei  lange  fortgesetztem  Gebrauch  sehr  hoher 
Dosen  niemals  Eiweiss  im  Harn  habe  auftreten  sehen. 
Auch  konnte  das  Auftreten  einer  leichten  Albuminurie 
hier  um  so  weniger  befremden,  als  der  Harn  schon  früher 
eine  Zeit  lang  eiweisshaltig  gewesen  war  und  Nierenleiden 
als  Folge  von  Diabetes  nicht  selten  vorkommen.  Es 
wurde  daher  beschlossen,  die  Carbolsäure  in  derselben 
Dosis  (0,2  pro  die)  weiter  zu  geben  und  da  im  Uebrigen 
eine  leicht  ableitende  Behandlung  am  Platze  schien, 
gleichzeitig  wieder  eine  Flasche  künstliches  Karlsbader 
«Wasser  täglich  trinken  zu  lassen;    nebenher  Fussbäder 
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mit  Aq.  regia   uud   vou  Zeit  zu  Zeit  einige  trockene 
Schröpfköpfe  im  Nacken. 

Wiederum  trat  nun  in  überraschend  kurzer  Zeit  eine 
Besserung  des  Sehvermögens  und  Aufhellung  der  Glas- 
körpertrübuugen  ein: 

20 
Am  27.  Juni  1875:  L.  S,  ca.  ^^  ,    schwankend, 

kaum  N.  10  (J.).    Anfang  der  Behandlung. 

20 
Am  30.  Juni:   L.  S   — .    Glaskörpcrtrttbungen  ge- 
ringer. 

Am  4.  Juli:  L.  S.  ^f^-^y   mit   -h   7  N.  1    etwas 

mühsam.  Glaskörperflocken  grossentheils  resorbirt,  aber 
der  Angengrund  in  der  Gegend  der  Papille  noch  bedeu- 
tend verschleiert,  in  der  Peripherie  weniger. 

Am  5.  Juli  wird  Patientin  wieder  nach  Hause  ent- 
lassen, wo  sie  dieselbe  Behandlung  fortsetzen  soll. 

Am  12.  Juli:  S.  f";.    Harn:    spez.   Gew.   1,012, 
50 

kein  Zucker,  bei  der  Eiweissprobe  deutliche  Trabung. 

Am  22.  Juli:    Seit    der  letzten   Vorstellung  war 

"einmal   eine  leichte   Verschlechterung  eingetreten,   die 

20 
nach  einigen  Tagen  wieder  verschwand.    S.   -- — - -,  mit 

oü  —  40 

-h  7  N.  1  ziemlich  geläufig.  Ophth.  Augengrund  noch 
immer  erheblich  verschleiert.  Harn  sauer,  spez.  Gew. 
1.021,  ohne  Zucker,  enthalt  mehr  Eiweiss  (starke  Trü- 
bung, die  sich  nach  einiger  Zeit  in  Flocken  absetzt.) 
Allgemeinbefinden  ziemlich  gut,  doch  ist  das  Aussehen 
schlechter,  als  vor  2  Monaten.  Patientin  hat  in  der  letzten 
Zeit  öfter  ziemlich  stark  transpiriri 

Nach  ca.  4  wöchentlichen  Gebrauch  wird  versuchs- 
weise das  Karlsbader  Wasser  wieder  ausgesetzt,  aber 
die  Carbolsäure  weiter  genommen;  eine  neue  Verschlim- 
merung blieb  auch  nicht  aus,  11—12  Tage  später,  wenn 
auch  nicht  ganz  so  bedeutend  als  die  vorhergehende. 

Am  5.  Augnst:  L.  S.  ^,  mit  -{-  7  N.  9  mtlhsam, 
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Worte  von  N.8  und  7.  Ophth.  Pupille  gut  zu  er- 
leachten, aber  die  Eiazelnheiten  des  Augengrondee,  ins- 
besondere die  Papille  ohne  Atropin  kaum  zu  sehen.  Harn 
dunkel,  spec.  Gew.  1,014,  ohne  Zucker,  enthält  noch 
etwas  mehr  Eiweiss  als  früher. 

Die  Kranke  hatte  jetzt  das  Vertrauen  auf  Erhaltung 
ihrer  Augen  mehr  und  mehr  verloren.  Es  wurde  ihr, 
um  den  Stuhlgang  mehr  zu  befördern,  Karlsbader  Salz 
verordnet  und  dieCarboIsäure  versuchsweise  weggelassen. 
Eine  bald  darauf  eingetretene  Erkrankung  mit  gastri- 
schen Symptomen,  welche  Patientin  einige  Zeit  zu  Hanse 
an  das  Bett  fesselte,  war  die  Ursache,  dass  sie  sich  erst 
Mitte  September  wieder  sehen  liess.  Das  Sehvermögen 
hatte  unterdessen  einige  Schwankungen  erfahren,  befand 
sich  aber  in  demselben  Zustand  wie  am  Anfang  Augnst: 

Am  14.  Sept:    E.  Nur  Lichtschein  für  mittlere 

20 
Lampe.    L.  S.  — ^,  mit  -f-  7  N.  9  (J.)  etwas  mühsam, 

Worte  von  N.  8.  Finger  werden  im  ganzen  Gesichtsfeld 
gezählt.  Ophth.  B.  wie  früher.  L.  keine  deutlichen 
flottirenden  Trübungen,  aber  Augongrund  stark  verschleiert, 
Pupille  geradeaus  und  nach  oben  gut  zu  erhellen,  weniger 
nach  unten.  Ohne  Atropin  sind  die  Einzelnheiten  des 
Augengrundes  kaum  zu  erkennen.  Harn  sauer,  spez. 
Gew.  1,014,  ohne  Zucker  (obwohl  die  Carbolsäure  schon 
längere  Zeit  ausgesetzt  und  nur  Karlsbader  Sah  ge- 
braucht ist).  Massiger  Eiweissgehalt  (gegen  früher 
noch  vermehrt. 

Bei  einem  Anfenthalt  in  Münden  hatte  ich  zuletzt 
Gelegenheit  die  Kranke  zu  sehen  am  21.  October  1875. 
Das  Sehvermögen  hatte  sich  unverändert  erhalten,  (noch 
immer  mit  +  12  N.  9  mühsam  gelesen);  sonst  fühlte 
sich  Patientin  ziemlich  schwach  und  war  sichtlich  abge- 
magert. Seit  gestern  leichte  Angina  mit  geringem 
Fieber.  Die  rechte  Gesichtshälfte  etwas  gedunsen,  auch 
die  Hände  zeigen  eine  Andeutung  von  Oedem.  Der 
Harn  konnte  nicht  untersucht  werden.    Die  Prognose 
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dürfte  bei  dem  zunehmenden  Nierenleiden  wohl  eine 
trQbe  sein  und  die  Sorge  für  Erhaltung  der  Augen  sich 
bald  der  Sorge  für  das  Leben  unterordnen.  Im  Interesse 
der  Kranken  ist  es  sehr  zu  bedauern,  dass  der  Diabetes 
nicht  froher  diagnosticirt  werden  konnte;  bei  der  unver- 
kennbaren Wirkung,  welche  die  angewandten  Mittel 
äusserten,  würde  es  wohl  möglich  gewesen  sein,  ihre 
Sehkraft  dauernder  zu  erhalten  und  das  Leben  mindestens 
erheblicher  zu  verlängern.  Uebrigens  werde  ich  den 
weiterenVerlauf  im  Auge  behalten  und  womöglich  darüber 
später  noch  berichten. 

Bei  den  fort  und  fort  wiederkehrenden  Rückfällen 
muss  die  Frage  aufgeworfen  werden,  ob  nicht  vielleicht 
die  vorübergehenden  Besserungen  ganz  spontan  erfolgten 
und  gar  nicht  der  Behandlung  zuzuschreiben  waren. 
Jedoch  scheint  mir  hier  die  Wirkung  der  Therapie  nicht 
zu  bezweifeln,  besonders  wegen  des  fast  augenblicklichen 
Eintretens  der  Besserung,  das  sich  so  oft  wiederholte 
und  wegen  des  regelmässigen  Znsammentreffens  von 
,  Besserung  des  Auges  mit  Rückgang  der  Symptome  des 
Allgemeinleidens. 

2.    Allgemeine  Bemerkungen  über  die  Netz- 
faauterkrankungen  bei  Diabetes. 

Die  hier  gesanunelte  Gasuistik  von  19,  freilich  zum 
Theil  nur  sehr  kurz  und  ungenügend  mitgetheilten  Fällen 
wird  doch  ausreichend  sein,  um  das  Vorkommen  von 
Netzhaut-  und  Glaskörperblutungen,  von  Retini- 
tis apoplectica  mit  oder  ohne  Degenerations- 
heerde  der  Netzhaut  bei  Diabetes  mellitus  als  eine 
gesicherte  Thatsache  erscheinen  zu  lassen.  Die  Abhängig- 
keit dieser  Erkrankungen  von  dem  Grundleiden  wird 
auch  dadurch  gesichert,  dass  immer,  wo  sich  überhaupt 
Angaben  finden,  bemerkt  wird,  die  diabetischen  Ersehet- 
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nungen  seien  den  Zeichen  der  Netzhau taffection  Jahre 
lang  vorher  gegangen.  In  den  genauer  mitgetheilten 
Fällen  bestanden  fast  immer  characteristische,  auf  das 
Orundleiden  hinweisende  Symptome,  die  Ernährungs- 
störung hatte  meist  schon  erhebliche  Fortschritte  gemacht 
und  Oberhaupt  scheinen  Netzhauterkrankungen  vorzugs- 
weise bei  weitgediehenen  und  schweren  Fällen  des  Lei- 
dens vorzukommen.  Indessen  können  die  characterisli- 
sehen  Zeichen  des  Diabetes  auch  fehlen,  wie  der  von 
mir  beobachtete  Fall  beweist,  wo  fast  nur  die  Abmage- 
rung und  der  Verfall  der  Kräfte  auf  ein  schweres  Allge- 
meinleiden hindeuteten.  Vollkommenes  subjectives 
Wohlbefinden  und  wirkliche  Latenz  des  Diabetes  fand 
ich  aber  in  keinem  Falle  dieser  Kategorie  erwähnt,  wäh- 
rend Andere  und  ich  selbst  dies  bei  diabetischen  Seh- 
nervenleiden beobachtet  haben. 

Was  nun  den  Zusammenhang  der  Netzhaut- 
erkrankung mit  dem  Diabetes  betrifft,  so  wird  vor 
Allem  die  Frage  zu  beantworten  sein,  welche  sich  schon 
den  ersten  Beobachtern  aufdrängte,  ob  die  Netzhaut- 
affection  durch  eine  secundäre  Nephritis,  die  zu  dem 
Diabetes  hinzugetreten  ist,  hervorgerufen  wird.  Die 
vorurtheilsfreie  Prüfung  der  Beobachtungen  lehrt,  dass 
diese  Frage  nicht  allgemein  entschieden  werden  kann, 
sondern  dass  Fälle  vorliegen,  wo  die  erwähnte  Art  der 
Entstehung  wirklich  angenommen  werden  muss,  während 
sie  in  anderen  Fällen  mit  Bestimmtheit  ausznschliessen  ist 

Ein  etwaiger  Eiweissgehalt  des  Harns  wurde  be- 
rücksichtigt in  den  Beobachtungen  von  Des  mar  res  (2), 
L^corch6  (1),  Noyes  (1),  Seegen  (2),  Halten- 
hoff (1),  u.  mir  (1).  Hierunter  finden  sich  4  Fälle,  wo 
keinEiwciss  gefunden  wurde,  (die  beiden  von  Desmarres, 
der  von  Noyes  und  der  von  Haltenhoff);  in  den 
beiden  letzten  wurde  auf  diesen  Punkt  ganz  besonders 
geachtet,   die   Prüfungen    sehr  häufig   wiederholt,   aber 
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immer  mit  demselben  negativen  Resultat;  Noyes  konnte 
auch  bei  wiederholter  Untersuchung  keine  Verminderung 
der  Harnstoffmenge  nachweisen.  Auch  in  Desmarres 
Fällen  ist  die  Zuverlässigkeit  der  Angabe  nicht  zu  be- 
zweifeln; in  dem  einen  Falle  rühren  sogar  die  Harn- 
untersuchungen von  so  competenten  Autoren  wie  Bou- 
chardat  und  Mialhe  her,  von  denen  der  erstere  den 
Kranken  längere  Zeit  behandelte. 

Ein  vorausgegangenes  Nierenleiden  anzunehmen,  wie 
dies  Desmarres  vermuthet,  dafür  liegt  kein  Grund  in 
den  Beobachtungen  vor.  Dasselbe  würde  auch  schwer- 
lich so  spurlos  zurückgegangen  sein,  dass  es  sich  später 
während  der  Monate  langen  Behandlung  nicht  durch 
irgend  welche  Zeichen  verrathen  hätte. 

Andererseits  liefern  die  beiden  Fälle  von  Seegen 
den  Beweis,  dass  mitunter  auch  die  secundärc  Nieren- 
erkrankung  die  alleinige  oder  jedenfalls  die  hauptsäch- 
lichste Ursache  der  Netzhautaffection  abgeben  kann.  Der 
Diabetes  war  hier  beide  Male  seit  Jahren  nahezu  be- 
seitigt, der  Harn  enthielt  selbst  bei  Genuss  von  Amyla^ 
cecn  nur  Spuren  von  Zucker  und  erst  mit  dem  nach  an- 
scheinender Genesung  sich  entwickelnden  Nierenleiden 
kam  es  zu  Retinitis  apoplectica. 

Der  Fall  von  L^corche  ist  nicht  hinreichend  ge- 
nau untersucht,  um  zu  sicheren  Schlüssen  verwerthet 
zu  werden. 

Sehstörungen  waren  schon  früher,  noch  ehe  Albu- 
minurie bestand,  wiederholt  aufgetreten,  und  wurden  da- 
mals auf  beginnende  „Atrophie  der  Retina^'  bezogen.  Bei 
dem  Mangel  genauerer  Mittheilungon  über  den  Spiegel- 
befund und  den  Wertb,  der  vom  Verf.  bei  seiner  Diagnose 
auf  die  subjectiven  Symptome,  Mangel  von  Scotomen, 
Lichterscheinungen  u.  dgl.  gelegt  wird,  ist  hieraus  nicht 
zu  entnehmen,  um  welches  Leiden  es  sich  handelte. 
Spclter  kam  es  zu  Albuminurie  und  Netzhautblutungen, 
deren  Auftreten  sich  durch  dunkle  Punkte,  Licbterschei- 
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nongen  etc.  kundgab.  Da  Netzhautblatangen  anch  ohne 
derartige  Symptome  Verlaufes  können,  so  bleibt  es  an- 
gewiss,  ob  nicht  auch  vor  der  Albuminurie  schon  vor- 
überg^ende  Netzhautblutungen  aufgetreten  waren. 

In  dem  von  mir  beobachteten  Falle  dürfte  es  schwer 
sein,  den  Antheil  auseinander  zu  halten,    welcher   der 
zweiflEellos    vorhandenen    Nephritis    und    welcher    dem 
Diabetes  zukam.     Beide  können   einen  Antheil   gehabt 
haben  und  es  ist  sogar  wahrscheinlich,  dass  beide  anzu- 
schuldigen sind,  da  die  Anfälle  von  Netzhaut-  und  Glas- 
körperblutungen sowohl  in  einer  Zeit  auftraten,   wo  der 
Harn  nur  Zucker  enthielt  und  kein  Eiweiss,  als  in  einer 
späteren  Periode,  wo  der  Zucker  verschwanden  und  nur 
Eiweissgehalt  vorhanden  war;   doch  möchte  ich  hiermit 
nicht  gesagt  haben,  dass  diese  zeitliche  Coincidenz  einen 
sicheren  Schluss  auf  den  ätiologischen  Zusammenhang 
gestatte. 

Die  Netzhauterkrankungen  bei  Diabetes 
mellitus  sind  also  zum  Theil  auf  den  Diabetes 
selbst  als  Ursache  zu  beziehen,  zum  Theil  auf 
eine  durch  ihn  hervorgerufene  Nephritis,  oder 
auf  beide  gleichzeitig. 

In  welcher  Weise  der  Diabetes  an  und  für  sich  die 
betreflfenden  Veränderungen  der  Netzhaut  hervorruft, 
bleibt  vorläufig  noch  unerklärt,  wie  auch  die  Entstehung 
der  ähnlichen  Netzhautaffectionen  bei  Nephritis  noch  in 
Dunkel  gehQllt  ist 

Wir  betrachten  diese  Thatsache  als  eine  Bestätigung 
fftr  den  sich  immer  allgemeiner  bewährenden  Satz,  dass 
die  bei  weitem  grösste  Zahl  von  Netzhaut- 
erkrankungen durchLeiden  anderer  Organe  be- 
dingt ist.  Dass  die  veränderte  Beschaffenheit  des  Blutes 
und  der  ganzen  Säftemasse  des  Körpers  bei  der  Ent- 
stehung  der  fraglichen  Ernährungsstörungen  im  Spiele 
ist,   möchte  jetzt   wohl,  wenig   mehr  auf  Widerspruch 
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stossen;  auch  bei  Nierenleiden  giebt  die  Hypertrophie 
des  linken  Ventrikels  allein  keine  genügende  Erklärung. 
Erst  durch  Experimente  kann  die  hier  so  wünschens- 
werthe  Aufklärung  augebahnt  werden. 

Der  Vergleich  mit  dem  Morbus  Brightii  legt  uns 
die  Frage  nahe,  ob  bei  den  Nctzhautaffectionen  des 
Diabetes,  die  von  Nierenleiden  unabhängig  sind,  die  Er- 
klärung nicht  noch  auf  einem  anderen  Wege,  durch 
secundäre  Erkrankung  eines  der  übrigen  Organe  des 
Körpers  zu  suchen  ist,  wobei  besonders  an  Qehirnaffec- 
tionen  und  wieder  an  Herzleiden  gedacht  werden  müsste. 
Indessen  hatten,  was  zunächst  die  intracraniellen 
Erkrankungen  angeht,  die  Netzhautprocesse  in  den  vor- 
liegenden Fällen  durchaus  den  Character  einer  eigent- 
lichen Retinitis  oder  Ketiualdegeneration  und  nicht  den 
einer  Neuroretinitis  oder  Neuritis,  wie  sie  bei  Gehirn- 
leiden  vorkommen,  so  dass  an  eine  Entstehung  des  Netz- 
hautleidens durch  Cerebralaffection  nicht  weiter  zu 
denken  ist. 

Dagegen  könnten  möglicher  Weise  Gehirnleiden  als 
Complication  diabetischer  Betinitis  vorkommen  and  zwar 
^  in  zweierlei  Weise :  entweder  verdankt  der  Diabetes  seine 
Entstehung  einem  Gehirnleiden  and  ruft  seinerseits  die 
Eetinalaffection  hervor  oder  umgekehrt  der  Diabetes  ist 
primär  and  hat  ausser  der  Affection  der  Betina  auch 
eine  Erkrankung  des  Gehirns  zur  Folge.  Bei  diabe- 
tischen Sebnervenleiden  sind  diese  verschiedenen  Möglich- 
keiten wirklich  beobachtet,  wie  sich  weiter  unten  ergeben 
wird,  für  die  Betinitis  liegen  aber  noch  keine  analogen 
Erfahrungen  ver,  weshalb  diese  Andeutungen  genflgen 
mögen.*) 

Auch  für  die  Annahme  einer  Complication  mit  Stö- 
rungen der  Herzthätigkeit  fehlen  zur  Zeit  in  den 

•JNurinWecker'fl  Fall  (s.  oben  S.230,  No.  12)  sind  schwere 
Cerebralerscheinangen  notirt,  welche  der  Retinitis  nachfolgten;  die 
Mittheilnng  ist  aber  za  kurz,  um  eine  Yermathung  Ober  den  Zu- 
sammenhang der  Erscheinungnn  zu  äussern. 

V.  GrXfe'g  Archiv  fflr  Ophthalmologie,  XXI.  3.  17 
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mitgetheilten  Fälleu  fast  alle  Anhaltspunkte.  In  den 
fremden  Beobachtungen  finden  sich  nirgends  Angaben, 
die  einen  Verdacht  in  dieser  Hinsicht  erweckten,  ja  von 
Halten  hoff  wird  geradezu  bemerkt,  dass  in  seinem 
Falle  keine  Zeichen  eines  Herz-  (und  Cerebral-)  leidens 
bestanden.  Uebrigens  wird  nicht  ganz  in  Abrede  ge- 
stellt werden  können,  dass  die  leichte  Herzbypertrophie 
in  unserem  Falle,  die  in  der  späteren  Zeit  sicher  nach- 
gewiesen wurde  und  wohl  durch  das  Nierenleiden  hervor- 
gerufen war,  bei  Entstehung  der  Netzhautblutungen  mit- 
gewirkt haben  konnte. 

Die  Bedeutung  dieses  Factors  wird  indessen  wesent- 
lich abgeschwächt  durch  die  Beobachtung,  dass  die  Blat- 
anstritte  in  die  Netzhaut  immer  in  eine  Zeit  gesunkener 
Energie  der  Muskelthätigkeit  fallen,  wo  auch  die  Herz- 
hypertrophie sich  wenig  oder  gar  nicht  bemerkbar  machte. 

Im  Allgemeinen  dürfte  das  Verhalten  des  Herzens 
in  einschlägigen  Fällen  wohl  eine  genauere  Beachtung 
verdienen,  als  ihm  bisher  zu  Theil  geworden  ist.  Un- 
regelmässigkeit und  Ungleichheit  des  Pulses  und  Schwäche 
der  Herzthätigkeit  sind  bei  Diabetes  nicht  selten  und 
zum  Theil  auch  in  unseren  Fällen  von  diabetischer 
Amblyopie  constatirt  worden.  (Fall  IV.)  Da  Circulations- 
stOrungen  eine  anerkannte  Ursache  von  Netzhautblutungen 
sind,  so  möchte  hierauf  wohl  einiger  Werth  zu  legen  sein. 

Dock  glaube  ich  nicht,  dass  sich  die  Entstehung 
jener  Veränderungen  auf  diesem  Wege  allein  hinreichend 
erklärt  und  möchte  deshalb  für  etwaige  Anomalien  des 
Herzens  nur  die  Möglichkeit  einer  Mitwirkung  bei  jenen 
Prozessen  vorbehalten.  Der  Vergleich  mit  ähnlichen 
Veränderungen  bei  Nierenleiden,  bei  hämorrhagischen 
Diathesen,  bei  Anaeniia  perniciosa  etc.  legt  uns  viel- 
mehr die  Annahme  nahe,  dass  die  veränderte  Beschaffen- 
heit des  Blutes  gewisse  Alterationen  der  Oefässwände 
hervorbringe,   wobei  diese   die  Diapedesis  rother  Blut- 
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körperchen  und  Transsudation  abnorm  beschaflfener, 
eiweissreicherer  Ernäbrungäflüssigkeit  gestatten,  zaweilen 
wohl  auch  eigentliche  Continuitätstrennangen  erfahren. 
Dass  solche  Veränderungen  nicht  auf  die  Retina  be- 
schränkt sind,  sondern  auch  im  Gehirn,  den  Sehnerven 
und  wenigstens  hie  und  da  in  noch  anderen  Organen 
vorkommen,  wird  weiter  unten  bei  den  diabetischen  Seh- 
nervenleiden  ausführlicher  besprochen  werden  (vgl.  S.  304  ff.) 

Die  Form  der  Netzhauterkrankung  bietet 
wenig,  wodurch  sich  das  Leiden  bestimmt  characterisirte, 
80  dass  daraus  etwa  vorzugsweise  Diabetes  als  die  zu 
Grunde  liegende  Ursache  vermuthet  werden  könnte.  In 
manchen  Fällen  fanden  sich  einfache  Netzhautblutun- 
gen, zu  denen  mitunter,  aber  nicht  regelmässig,  später 
weisse  Degenerationsheerde  hinzukamen,  häufig  Gom- 
plication  mit  Glaskörperblutungen;  in  anderen 
Fällen  apoplectische  Retinitis,  wie  sie  sonst  beson- 
ders bei  Herz-  oder  Gefässerkrankungen  beobachtet 
wird,  in  wieder  anderen  Retinitis  mit  Blutungen 
und  weissen  Flecken,  von  der  bei  Morbus  Brightii 
nicht  zu  unterscheiden*). 

Die  weissen,  rermuthlich  auf  Fettdegeneration  beru- 
henden Heerde  waren  in  der  Regel  nur  von  mittlerer 
Grösse,  von  V4— V«  Papillendurchmesser  und  erreichten 
nur  ausnahmsweise  die  gleiche  bis  doppelte  Grösse  der 
Papille.  Niemals  fand  ich  angegeben,  dass  sie  durch 
Confluiren  sich  fiber  grössere  Partien  des  Augengrundes 
ausgedehnt  hatten.  Doch  stimmt  das  Bild  durch  da.s 
relative  Ueberwiegen  der  weissen  Flecke  gegenüber  den 
Blutungen  und  durch  die  Anordnung  der  Heerde  in  einer 
die  Papille  in  einiger  Entfernung  umgebenden  Zone 
in  den  hier  einschlägigen  Fällen  ganz  mit  demjenigen 


•)  In  Martineau's  Fall(No.8)  sind  ausser  Sehnervenatrophie 
nur  weisse  Flecke  der  Netzhaut  und  keine  Blutungen  erw&hnt. 

17* 
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abcrein,  wie  es  in  den  nicht  sehr  hochgradigen  F&llen 
von  nephritischer  Retinitis  öfters  beobachtet  wird.  (Vergl. 
die  Abbild,  von  Jager,  Desmarr  es,  Galezowskiloccit.) 

Dieses  zuletzt  er  n  ahnte,  den  Veränderungen  bei  Morbas 
Brightii  ganz  entsprechende  Bild  wurde  nun  nicht  etwa  be- 
sonders in  den  Fällen  gefunden,  wo  eine  Complication  mit 
der  letztgenannten  Krankheit  vorlag,  sondern  auch  bei 
reinem  Diabetes  (wie  in  beiden  Fällen  von  Desmarres 
und  dem  von  Noyes).  Ueber  die  ähnlichen  Fälle  ?on 
Jaeger  und  Galezowski  fehlen  leider  die  Angaben 
über  Albumingehalt;  in  den  bestimmt  mit  Nephritis 
combinirten  Fällen  von  Seegen  wird  nur  Retinitis 
apoplectica,  „ähnlich  4er  bei  Morbus  Brightii  vorkom- 
menden*' angegeben.  In  meinem  Falle  endlich  stimmte 
die  NetzhautaSection,  Blutungen  mit  massenhaftem  Durch- 
bruch in  den  Glaskörper,  trotz  Complication  mit  Nephritis, 
nicht  mit  dem  gewöhnlichen  Befund  bei  Nierenleiden 
Überein. 

In  einem  Falle  (von  Galezowski)  bestand  gleich- 
zeitig Sehnervenatrophie,  wie  sie  in  dieser  Weise  bei 
Morbus  Brightii  nicht  leicht  beobachtet  wird,  da  es  hier, 
wenn  überhaupt,  zu  weisser  Verfärbung  der  Papille  erst 
dann  zu  kommen  pflegt,  wenn  die  Netzhautveränderungen 
gänzlich  oder  bis  auf  Reste  (am  häufigsten  kleine  weisse 
Fleckchen  in  der  Gegend  der  Macula)  zurückgebildet 
sind.  Es  scheint  sich  hier  weniger  um  eine  secundäre 
Atrophie  des  intraocularen  Sehnervenendes  von  der  Netz- 
haut aus,  als  vielmehr  um  eine  Complication  des  Netzhaut- 
leidens mit  einer  selbstständigen  Sehnervenatrophie  ge- 
handelt zu  haben,  wofür  auch  die  dabei  aufgetretene 
Störung  des  Farbensinnes  spricht.  Auch  in  dem  Falle 
von  Martineau  scheint  Atrophia  n.  opt.  zugleich  mit  Re- 
tinalveränderungen  aufgetreten  zusein.  Es  wird  abzuwarten 
sein,  ob  diese  Complication  sich  öfter  wiederholt,  ehe 
wir  über  ihre  diagnostische  Bedeutung  ein  Urtheil  ge- 
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winnen  können;  doch  hat  Galezowski  Recht,  wenn  er 
darauf  aufmerksam  macht,  dass  ungewöhnliche  Vorkomm- 
nisse wie  diese  auf  die  Möglichkeit  einer  anderen  als 
der  gewöhnlichen  Ursache  aufmerksam  machen  roQssen. 

Bemerkenswerth  ist  die  Häufigkeit  des  Vorkommens 
von  Glaskörpertrubungen,  welche  in  den  genauer 
beschriebenen  Fällen  fast  regelmässig  erwähnt  werden. 
Dieselben  müssen  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  fUr 
hämorrhagischen  Ursprungs  gehalten  und  ihre  Quelle 
in  kleinen,  sieb  häufiger  wiederholenden  Netz- 
hautblutungen gesucht  werden.  In  unserem  Falle  (I.) 
erlangten  sie  nach  und  nach  eine  ganz  besonders  hoch- 
gradige Entwickelung  und  waren  die  Hauptursache  der 
Erblindung  des  einen  und  der  fortwährenden  Recidivc 
von  Sehstörung  des  anderen  Auges.  Ob  ausser  der  Netz- 
haut, namentlich  dem  vordersten  Abschnitt  derselben, 
auch  noch  die  Chorioidea  oder  der  Ciliarkörper  Antheil 
an  der  Entstehung  der  Blutungen  hatte,  wie  man  aus 
ihrer  Massenhaftigkeit  vermuthen  könnte,  vermag  ich 
nicht  zu  entscheiden. 

Nöthig  scheint  mir  diese  Annahme  aber  nicht,  da 
die  Beobachtung  an  dem  zweiterkrankten  Auge  lehrte, 
dass  die  einzelnen  Blutungen  nicht  sehr  massig  waren 
und  der  Glaskörper  erst  sehr  langsam  durch  fortwährende 
neue  Umschfibe  mehr  und  mehr  hämorrhagisch  infil- 
trirt  wurde. 

Hervorheben  muss  ich  auch  noch  die  von  Gale- 
zowski beobachtete  Entstehung  eines  hämorrha- 
gischen 6 1  au  com  s,  die  fflr  die  Pathogenese  der  letz- 
teren Affection  von  grosser  Wichtigkeit  ist;  leider  ist 
der  Fall  nur  sehr  kurz   und    summarisch   mitgetheilt 

Die  Sehstörungen,  welche  in  den  bisher  beobachteten 
Fällen  auftraten,  stimmten  mit  den  bei  analogen  Er- 
krankungen aus  anderer  Ursache  vorkommenden  überein 
und  geben  zu  keiner  weiteren  Bemerkung  Anlass. 
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8ehier?eBerknuikiiigeB  bei  Diabetes  mellitiu. 

1.    Amblyopie  ohne  ophtbalmosc.  Befund. 

A.  Fremde  Beobaclitiiiigreii. 

Unter  den  in  der  Literatur  verzcicbnetcn  Fällen 
dieser  Kategorie  sind  leider  die  meisten  nur  unvoll- 
ständig in  Bezug  auf  die  Augen  untersucht,  so  dass 
wir  über  den  genaueren  Grad  der  Sehschärfe^  das  Ge- 
sichtsfeld, den  Farbensinn  etc.  grösstentheils  im  Un- 
gewissen sind.  In  manchen  Fällen  bleiben  sogar  Zweifel, 
ob  es  sich  auch  wirklich  um  Amblyopie  handelte. 

Desmarres  (Traite  \h6oT.  ei  prat  des  malad,  des 
yeux.  2.  ^d.,  Paris  1858,  T.  III.  p.  522).  öQjähr.  Holz- 
händler, stark  abgemagert  und  geschwächt  Kann  weder 
lesen  noch  schreiben,  auch  nicht  mit  Brillen.  Pupillen  be- 
weglich. In  der  Retina  keine  Anomalie  gefanden.  Hodi* 
gradiger  Zuckergehalt  des  Harns.  Behandlung  nach 
Bouchardat.  Nach  einigen  Monaten  bedeuteo  de  Besserung 
des  Allgemein  -  Befindens  und  der  Augeu,  konnte  mit 
Convexbrille  No.  18  leicht  lesen. 

Griesinger  (Studien  über  Diabetes..  Arch.  f. 
physiol.  Heilk.  N.  F.  HL  S.  1. 1859.  Ders.  Nachträgliches 
über  Diabetes.  Arch.  d.  Heilk.  I.  S.  91  1860.  Ders. 
Diabetes  mit  Tod  an  Typhus,  ibid.  III.,  S.  376  1862) 
fand  bei  Diabetes  wiederholt  Störungen  des  Sehvermögens 
ohne  Cataract  und  ohne  äusserlich  wahrnehmbare  Ano- 
malie. In  einem  Falle  litt  die  Patientin  schon  an  ent- 
wickeltem Morb.  Brightii,  bei  einer  anderen  Kranken 
trat  aber  die  Sehstöruug  gleich  mit  dem  ersten  Erscheinen 
des  Durstes  auf.  Letztere  klagte  über  Nebel  Tor  den 
Augen  und  erkannte  die  Leute  auf  der  Strasse  nicht 
mehr.  Dies  yerlor  sich  wieder  bei  gemischter  Kost;  aber 
bald  darauf  neue  Sehstörung  trotz  Fleischdiät  etc.  und 
obgleich  die  übrigen  diabetischen  Symptome  sich  besser- 
ten. Patientin  konnte  nicht  mehr  lesen  und  nähen,  ein 
Augenarzt    diagnosticirte    beginnende   Cataract    beider 
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Augen.  10  Tage  später  nach  Eintritt  der  Menses  aufs 
neue  Besserung  und  bald  darauf  völlige  Wiederherstellung 
des  Sehvermögens ,  das  von  da  an  bis  zum  Tode  fast 
vollkommen  normal  blieb.  (Hier  ist  möglicherweise 
Accommodationsbeschränkung  vorhanden  gewesen.) 

Bei  einem  23jährigen  Leineweber,  der  ausser  diabe- 
tischen Beschwerden  aber  farbige  Bilder  vor  den  Augen 
und  etwas  Gesichtsschwäche  klagte,  fand  Homer  bei 
der  ophthalmoscopischen  Untersuchung  nur  Blutarmuth 
der  Retina.  Bei  Fleischnahrung  Besserung  des  Allge- 
meinbefindens und  des  Sehvermögens. 

Auch  hier  ist  vielleicht  auf  Accommodationsbe- 
schränkung nicht  untersucht  worden. 

In  den  beiden  von  Testelin  mitgetheilten  Fällen 
fehlen  ebenfalls  genauere  Angaben  über  die  Funktionen. 
In  beiden  Fällen  konnten  die  Kranken  nicht  mehr  lesen, 
aber  sich  allein  führen;  im  ersten  Falle  wird  noch 
Weite  und  Trägheit  der  PupiUen  angegeben.  Der  Fall 
ist  noch  bemerkenswerth  durch  die  wahrscheinlich  trau- 
matische Entstehung  des  Leidens  (Fall  von  einer  bedeu- 
tenden Höhe,  nach  welchem  sich  die  diabetischen  Symp- 
tome entwickelten).  Der  Augenspiegelbefund  war  etwas 
dubiös;  die  Papille  schien  blass  und  die  Gefftsse  wenig 
gefüllt.  Die  Behandlung  (von  Bouchardat)  bewirkte be- 
deutende  Besserung  des  Diabetes,  auch  die  Sehstörung 
besserte  sich  rasch  und  verschwand  später  vollständig, 
um  bis  zum  Tode  nicht  wiederzukehren.  Niemals  Albu- 
minurie. Der  Tod  erfolgte  unter  der  Urämie  ähnlichen 
Erscheinungen,  nachdem  einige  Zeit  vorher  vorübergehend 
Husten  mit  etwas  Haemopteö  aulgetreten  war. 

Im  zweiten  Falle  konnte  der  Kranke  ebenfalls 
nicht  lesen,  über  die  Wirkung  von  Convexgläsern  wird 
Nichts  bemerkt.  Ophth.  normal,  höchstens  die  Netz- 
hautgefässe  etwas  stärker  als  gewöhnlich. 

Ein  sicher  constatirter  Fall  von  Amblyopie  findet 
sich  in  der  Gasuistik  von  Scegon  (der  Diabetes  mell. 
2.  Aufl.,  S.  320,  Nr.  114).  Ein  38jähriger  Mann,  früher 
fettleibig,  litt  vor  4  Jahren  an  Icterus,  später  an 
Schmerzen  in  der  Magengegend  (Gallensteinkolik.)  Banting- 
kur.  Diabetische  Symptome  und  Amblyopie.  Unter- 
suchung von  Herrn.  Gohn  in  Breslau:  B.  S.  ^^  L.  %, 
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Brechende  Medien  klar,  Angengmnd  normal,  höchstens 
rechts  Venen  etwas  mehr  gefüllt.  Der  Harn  anf  Co  hn' s 
Veranlassung  untersucht,  enthielt  grosse  Mengen  Zucker, 
Patient  sehr  mager,  starker  Durst  und  Hunger,  grosse 
Muskelschwäche  etc.  Durch  die  Kur  in  Karlsbad  wnrde 
der  Zucker  von  7  pCt  auf  2,1  pCt  reducirt  und  die  Seh- 
schärfe wesentlich  gebessert  (las  ohne  Mflhe  die  kleinste 
Schrift)  Im  folgenden  Winter  wieder  allmälig  Zunahme 
des  Zuckers,  aber  Allgemeinbefinden  gut.  —  Ausserdem  ist 
in  Fall  133  notirt,  dass  v.  Gräfe  bei  ophthalmoscopi- 
scher  Untersuchung  keine  Ursache  der  am  rechten  Ange 
plötzlich  angetretenen  Amblyopie  finden  konnte,  und  bei 
Fall  131  dieselbe  Notiz  Ober  eine  Untersuchung  B  o  w  m  a  n  ^  s. 

Mooren*s  klinische  Berichte  geben  Zeugniss,  dass 
auch  er  einschlägige  Fälle  beobachtet  hat  In  der 
Statistik  der  1865,66  behandelten  Kranken  (Ophthalmiair. 
Beob.  Berl.  1867  S.  20)  finden  sich  2  Fälle  von  doppel- 
seitiger Ambljopie  bei  Diabetes  angeführt ;  in  den  „Ophthalm. 
Mittheilungen  aus  dem  Jahre  1873"  ein  Fall  von  gleich- 
falls doppelseitiger  Amblyopie  aus  derselben  Ursache; 
weitere  Finzelheiten  habe  ich  in  den  beiden  Schriften 
über  diese  Fälle  leider  nicht  gefunden. 

Ebenso  wenig  theilt  Steffan  (Jahresber.  d.  Augen- 
heilanst.  1872 — 73)  etwas  Genaueres  über  zwei  seiner 
Kranken  mit  doppelseitiger  Amblyopie  ohne  Befund  bei 
Diabetes  mit;  doch  wird  angeführt,  dass  das  Gesichts- 
feld in  beiden  Fällen  frei  gewesen  sei. 

Endlich  berichtet  noch  Colsmann  (zur  Diagnose, 
Prognose  und  Therapie  der  amblyop.  Affectionen.  BerL 
klin.  Wochenschr.  1870,  S.  386—387,  Fall  14)  über  einen 
Fall,  leider  wiederum  ohne  Angabe  über  das  Gesichtsfeld. 
40jähr.  Wirth,  seit  2  Monaten  Amblyopie.  Liest  No.  5 
mühsam  in  8"  und  No.  22  (J.)  in  15'.  Augengrund 
normal,  keine  Cataract.  Starker  Durst,  bedeutende  Ab- 
magerung, sehr  grosser  Zuckergehalt  des  Harns.  Trojbs 
antidiabet  Behandlung  keine  Besserung,  im  Gegentheil 
wurde  5  Wochen  später  nur  No.  14  (J.)  mühsam  gelesen. 
Später  schien  Tuberculose  hinzugetreten  zu  sein.  (Die 
Art  der  Behandlung  ist  nicht  angegeben.) 
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B.  Eigene  BeobaehtnngeB« 

Fall  II. 

Herr  H.,  43  Jahre  alt,  Photograpb  wurde  mir  am 
14.  April  1871  von  meinem  Freunde  Dr.  Rieh.  Rüge 
in  Berlin  wegen  hochgradiger  Sehstörung  am  linken 
Auge  zugeschickt.  Patient  hatte  bald  nach  Weihnachten 
1870  am  rechten  Auge  ein  Hordeolum  gehabt  und  dabei, 
während  er  dieses  Auge  geschlossen  hielt,  eine  leichte 
Verdunklung  des  linken  Auges  bemerkt.  Dieselbe  machte 
in  der  darauf  folgenden  Zeit  Anfangs  langsame,  zuletzt 
aber  ziemlich  rasche  Fortschritte.  Während  der  Kranke 
vor  14  Tagen  mit  dem  betreffenden  Auge  noch  mittel- 
grosse  Schrift  lesen  konnte,  ist  er  an  demselben  jetzt 
nahezu  erblindet.  Auch  an  dem  rechten,  noch  gut 
functionirenden  Auge  soll  seit  etwa  4  Wochen  eine  leichte 
Abnahme  des  früher  sehr  guten  Sehvermögens  eingetreten 
sein. 

Stat.  pr.  am  14.  April  1871: 

E.  S.  ^,  mit  +40N.1  (J.)  mOhsam  in  10".  Se  frei.  L. 

Finger  in  4 — 5',  excentrisch  nach  aussen;  central  nur  Be- 
wegungen der  Hand.  So  Defect  fast  der  ganzen  inneren  Hälfte, 
nach  aassen  frei.  0  p  h  th.  normal.  Venen  etwas  stark  ge- 
füllt, Arterien  von  mittlerer  Weite.  Die  hellere  Färbung 
im  Centram  der  Papille  dehnt  sich  am  linken  Auge  etwas 
mehr  über  ihre  äussere  Hälfte  aus,  als  rechts,  was  aber 
an  sich  nicht  als  pathologisch  angesprochen  werden 
kann. 

Der  Patient,  ein  grosser,  starker  Mann,  von  etwas 
blasser  Gesichtsfarbe,  weiss  keine  Ursache  seines  Leidens 
anzugeben,  hat  auch  sonst  keine  weiteren  Beschwerden. 
Auf  Befragen  gibt  er  an,  vor  etwa  einer  Woche  einige 
Tage  lang  an  massig  starken  Kopfschmerzen  gelitten  zu 
haben.    Vor  mehr  als  20  Jahren   hatte   er  ein  Ulcus 
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specificum  mit  eiterodcu  Buboncn,  aber  uiemals  secuo- 
däre  Erscheinuageo.    Seitdem  ist  er  angeblich  immer 
wohl  gewesen  und  rühmt  sich  seiner  vollkommenen  Ge- 
sundheit und  Köi'perkraft    Missbrauch  von  geistigen  Ge- 
tränken oder  von  Tabak  liegt  nicht  vor,  auch  ist  die 
Form  der  Sehstörung  nicht  die  in  solchen  Fällen  ge- 
wöhnlich vorkommende.    Die  unverhältnissmässig  starke 
Affection  des  einen  Auges,  der  fast  vollständige  Verlust 
des  centralen  Sehens,  die   hochgradige  Gesichtsfeldbe- 
schränkung von  der  Nasenseite  her  bei  normalem  oder 
fast  normalem  Augenspiegelbefund  gaben  zusammen  ein 
Krankheitsbild,  das  sich  nicht  häufig  der  Beobachtung 
bietet    Erinnerte  die  Affection  des  linken  Auges  ausser- 
lieh  an   den  Symptomencomplex  der  bei  rückgängigem 
Strabismus  vorkommenden  Amblyopie  aus  Nichtgebrauch, 
so  belehrte  doch  sofort  die  von  dem  Kranken   in  deu 
letzten  Monaten  verfolgte  Verschlimmerung  des  Leidens 
und  seine  Versicherung,  auch  das  rechte  Auge  habe  an 
Sehschärfe  eingebfisst,  dass  daran  nicht  zu   denken  sei. 
Es  musste  sich  vielmehr  um  ein  im  raschen  Fortschreiten 
begriffenes  amblyopisches  Leiden  handeln.    Die  Annahme 
einer  progressiven  Sehnervenatrophie  im  ersten  Stadium 
schien  mir,  wenn  auch  nicht  gerade  von   der  Hand  zu 
weisen,  doch    deshalb   weniger   wahrscheinlich,    weil  in 
solchen  Fällen,  wenn  es  bereits  zu  Amblyopia  amaurotica 
gekommen  ist,  doch  in  der  Regel  eine  mehr  in  die  Augen 
fallende  Verfärbung   der   Sehnervenpapille    hervortritt, 
namentlich  wo,  wie  hier,  der  Vergleich  mit  dem  anderen 
Auge  möglich  ist.    Auch  fehlten,  abgesehen  von  den  nur 
kurze  Zeit  aufgetretenen  unbedeutenden  Kopfschmerzen, 
alle  cerebralen  und  spinalen  Erscheinungen.  —  Auch  an 
die  Möglichkeit  eines  syphilitischen  Ursprungs  war  nach 
der  Anamnese  nur  entfernt  zu  denken;   bei  dem  nega- 
tiven Spiegelbefund  hätte  man  ohnehin  nur  ein  syphiliti- 
sches Sehnervenleiden  vermuthen  können,  gegen  welches 
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wiederum  dieselben  Gründe  sich  anführen  liessen,  wie 
gegen  die  Annahme  eines  Beginns  von  progressiver 
Atrophie. 

Ich  glaubte  jedoch  besonders  wegen  der  unzweifel- 
haften Doppelseitigkeit  und  der  raschen  Entwickelang 
des  Leidens  daran  festhalten  zu  müssen,  dass  dasselbe 
eine  bestimmte  Ursache  im  Organismus  haben  möchte. 
Die  übrigen  Organe  boten  keine  Anomalien,  dagegen 
ergab  die  auf  meine  Bitte  von  Dr.  Rüge  vor- 
genommene Untersuchung  des  Urins  auf  Eiweiss 
und  Zucker  einen  starken  Zuckergehalt,  aber 
kein  Albumin.  Dass  der  Diabetes  bis  dahin  unbemerkt 
bleiben  konnte,  erklärte  sich  daraus,  dass  der  Kranke, 
wie  er  bestimmt  versicherte,  niemals  auffallend  starken 
Durst  oder  Hunger  verspürt,  noch  über  sonstige  diabeti- 
sche Erscheinungen  zu  klagen  hatte.  Er  will  von  jeher 
einen  guten  Appetit  gehabt  und  sich  immer  vorzugs- 
weise von  Fleisch  genährt  haben.  So  hatte  also  die 
Untersuchung  der  Augen  allein  zur  Entdeckung  des 
Diabetes  geführt,  was  hier  um  so  bemerkenswerther  ist, 
als  das  Augenleiden  nicht  mit  charakteristischen  Ver- 
änderungen im  Augenhintergrunde  einherging  (wie  z.  B. 
bei  Morbus  Brightii)  und  als  sonst  kein  einziges  Symptom 
vorhan(ien  war,  das  auf  die  Spur  des  Diabetes  hätte 
führen  können. 

Dass  der  Diabetes  wirklich  die  Ursache  der  Seh- 
Störung  war,  daran  zweifelte  ich  keinen  Augenblick,  da 
der  Nachweis  dieses  Leidens  meine  Voraussetzung,  dass 
die  Amblyopie  eine  Ursache  im  übrigen  Organismus 
haben  müsse,  einfach  bestätigt  hatte.  Auch  wurde  bald 
die  Richtigkeit  dieser  Annahme  durch  den  Erfolg  der 
Behandlung  in  erfreulicher  Weise  bewiesen. 

Die  jetzt  von  Dr.  Rüge  und  mir  gemeinschaftlich 
eingeleitete  Behandlung  war  im  wesentlichen  die  des 
Diabetes.      Die   Diät    wurde   regulirt   und   Karlsbader 
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MfiblbruDoen  verordnet,  wovon  Patient  täglich  einen 
grossen  Krug  verbrauchte.  Ausserdem  einige  Blut- 
entisiehnngen  an  der  linken  Schläfe  mit  dem  Heurte- 
lonp' sehen  Apparat. 

Am  21.  April  1871  bereits  merkliche  Besserung: 

RS.—  Bahezu.    L.  Finger  central  in  3 — 4',  excentrisch 
20 

in  5—6';  der  Gesichtsfelddefect  nach  innen  und  innen  oben 
kleiner  geworden.  Die  linke  Papille,  welche  bei  einer 
zweiten  Untersuchung  am  18.  April,  doch  im  Veigleich 
mit  rechts  in  ihrer  äusseren  Hälfte  leicht  weisslich  ver- 
färbt zu  sein  schien,  macht  heute  wieder  einen  mehr 
normalen  Eindruck;  die  Farbe  scheint  beiderseits  ziemlich 
gleich,  jedenfalls  die  Verfärbung  links  zweifelhaft  Die 
Gefässe  gut  gefallt,  Venen  vielleicht  etwas  au^edehnt 

Am  28.  April:  R.  S.  ^.    N.  1  in  12"  langsam  ohne 

14 

Glas.    Se  frei.   L.  S.   -— r,    etwas   excentrisch,    Worte 

Ton  N.  18.  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  frei. 
Sehr  deutlich  ausgesprochenes  und  scharf  begrenztes, 
ziemlich  grosses  centrales  Scotom,  das  nach  aussen 
etwas  weiter  reicht,  als  nach  innen,  und  innerhalb  dessen 
ein  weisses  Fapierstück  nicht  wahrgenommen  wird. 
Farbensinn:  R.  normal.  L.  Störung  des  Farbensinns, 
auffallender  Weise  am  stärksten  in  der  äusseren,  frflher 
erhalten  gebliebenen  Hälfte  des  Gesichtsfeldes.  Es  er- 
scheint hier:  zinnoberroth  weiss  bis  grau;  gelb  grau; 
grün  weiss  bis  grünlich;  blau  blau;  rosa  bläulich. 
Leider  war  die  Prüfung  des  Farbensinns  am  ersten  Tage 
unterblieben.  Die  Papille  erscheint  heute  L.  eher  wieder 
etwas  mehr  entfärbt. 

Die  weitere  Beobachtung  des  Falles  von  meiner 
Seite  wurde  bald  darauf  durch  meine  inzwischen  erfolgte 
Abreise  von  Berlin  unterbrochen.  Indessen  erfuhr  ich 
später  durch  Dr.  Rüge,  dass  die  damals  eingetretene 
Besserung  auch  weiterhin  stetige  Fortschritte  machte 
und  dass  nicht  nur  das  Sehvermögen  des  Anfangs  fast 
erblindeten  linken  Auges  allmählig  vollkommen  wieder- 
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kehrte,  sondern  dass  auch  der  Zuckergehalt  des  Harns 
dauernd  verschwand,  nachdem  Herr  H.  im  Herbst  noch- 
mals eine  mehrwöchentliche  Kur  mit  Karlsbader  Wasser 
gebraucht  hatte.  Später  schien  der  Harn  wieder  ein* 
mal  Spuren  von  Zucker  darzubieten,  eine  von  Professor 
O.  Liebreich  vorgenommene  Controle  ergab  aber,  dass 
kein  Zucker  darin  enthalten  war. 

Von  der  eingetretenen  Heilung  der  Amblyopie  konnte 
ich  mich  ein  Jahr  später  bei  einem  Besuch  in  Berlin 
<iuch  selbst  überzeugen.  Herr  H.  las  in  meiner  Gegen- 
wart feinste  Petitschrift  einer  Zeitung  ganz  geläufig, 
nur  mit  dem  früher  amblyopischen  Auge  allein  ohne 
Glas  etwas  mflbsam,  besser  mit  Convex4D.  Er  gebraucht 
seine  Augen  wie  früher  bei  seinem  ein  gutes  Sehver- 
mögen beanspruchenden  Geschäft  als  Photograph;  eine 
Störung  des  Farbensinns  ist  ebensowenig  zurückgeblieben. 
Ophth.  erscheint  jetzt  der  Augengrund  beiderseits  ganz 
gleich,  die  äussere  Hälfte  der  Papille  etwas  heller,  aber 
entschieden  nicht  in  pathologischem  Grade;  die  Geisse 
sind  normal  gefüllt.  Im  Uebrigen  vollkommenes  Wohl- 
befinden, nur  etwas  blasse  Gesichtsfarbe,  auch  hat  der 
früher  etwas  corpulente  Patient  durch  die  wiederholten 
Kuren  etwas  an  Körperumfang  verloren. 

Auch  seitdem  sind  weder  diabetische  Erscheinungen 
noch  Sehstörung  bei  dem  in  steter  Obhut  meines  Freundes 
Dr.  Rüge  stehenden  Patienten  beobachtet  worden,  wie 
mir  dieser  am  15.  Mai  1875  berichtet:  „Herr  H.  hat  in- 
zwischen der  Vorsicht  halber  alle  Frühjahr  in  seinem  Garten 
eine  milde  Karlsbader  Kur  durchgemacht.  Sein  Sehver- 
mögen ist  vollkommen  gut  geblieben;  in  der  letzten  Zeit 
hat  er  einige  Male  über  ein  leichtes  Flimmern  vor  den 
Augen  geklagt,  was  ihn  aber  in  der  vollen  Gebrauchs-- 
fähigkeit  derselben  nie  im  geringsten  gestört  hat.'' 

Nachdem  also  jetzt  4  Jahre  seit  dem  Auftreten  des 
Leidens  verflossen  sind,  kann  die  Heilung  der  Amblyopie 
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als  eine  dauernde  bezeichnet  werden.  Ob  sp&ter  noch 
ein  RQckfall  des  Diabetes  eintritt,  niuss  natürlich  dahin 
gestellt  bleiben.  Leider  ist  der  Procentgehalt  des  Hans 
an  Zucker  nicht  bestimmt  worden,  derselbe  war  aber 
nach  der  Reaction  recht  bedeutend  und  es  verdient  so- 
mit dieser  Fall  auch  wegen  der  Heilung  des  Diabetes, 
die  so  lange  Stand  gehalten  hat,  wohl  einige  Beachtung 

Fall  III. 

Herr  Adolf  Seh.,  50  Jahre  alt,  Kaufmann  aus  Münden, 
kommt  am  17.  April  1875  mit  der  Klage  über  zunehmende 
Sehstörung  seit  4—6  Wochen.  Patient  etwas  fettleibig, 
von  gesundem  Aussehen,  giebt  reichlichen  Genuss  von 
Spirituosen  zu,  hat  auch  stark  Tabak  geraucht.  Er 
leidet  schon  sehr  lange  an  rheumatischen  Beschwerden 
und  hat  zuerst  vor  etwa  10  Jahren,  später  im  September 
des  vorigen  und  im  Februar  dieses  Jahres  acuten  Gelenk- 
rheumatismus durchgemacht;  ausserdem  leidet  er  an 
habitueller  Obstipation.  Er  hat  deshalb  schon  seit 
20  Jahren  öfters,  früher  meist  alljährlich,  Karlsbad,  ein- 
mal auch  Marienbad  zur  Eur  besucht. 

Am  17.  April  1875:    Sehvermögen:   Bds.  mit 

—  24  S   ~^— ;  mit  -f  14  N.5  mühsam,  kleine  Worte 

von  N.4.  Se  frei.  Bds.  centrales  Farbenscotom 
von  nmdlicher  Gestalt,  horizontal  kaum  breiter  als  ver- 
tical,  jedoch  liegt  der  Fixirpnnkt  dem  nasalen  Bande 
etwas  näher,  als  dem  temporalen,  besonders  am  lioken 
Auge.  Die  Ausdehnung  der  Scotome  betrug  in  1'  Ent- 
fernung gemessen 


am  rechten  Auge 

am 

linken  Auge 

nach  aussen  55  Mm. 

50  Mm, 

„     oben     40    „ 

30    „ 

„     innen    35    „ 

25    „ 

„     unten   50    ,, 

40     „ 

Innerhalb  des  Scotoms  erscheint:  Zinnoberroth  dunkel, 
graulich,  gelb  mehr  orange,   dunkler  als  in  der  Peri- 
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pherie;  gran  graulich;  blau  dunkler  blau;  rosa  und 
purpur  grauweiss  bis  bläulich.  In  der  Peripherie  Far- 
bensinn normal.  Ophth.:  Bds.  ziemlich  normaler  Be- 
fund. Keine  Verfärbung  der  Papille,  Netzhautgefässe 
ziemlich  stark  gefüllt. 

Das  Leiden  wurde  als  Amblyopie  durch  Abusus  von 
Spirituosen  und  Tabak  angesehen,  worin  auch  noch  die 
Form  der  SehstOrung  bestärkte,  da  wie  bekannt  centrale 
Farbenscotome  bei  dies^  Ursache  häufig  zur  Beobachtung 
kommen.  Der  Kranke  wurde  zur  Aufnahme  bestellt,  und 
wie  dies  jetzt  bei  allen  Amblyopien  geschieht,  der  Urin 
untersucht,  aber  weder  Eiweiss  noch  Zucker  darin 
gefunden. 

Die  Behandlung  bestand,  abgesehen  von  Entzie- 
hung der  Alcoholica  und  Einschränkung  des  Tabak- 
rauchens, in  wiederholter  Application  von  Heurteloups, 
Decoct.  frangnl.  zur  Beförderung  des  Stuhlgangs  und 
Fussbädem  aus  Aq.  regia,  wodurch  innerhalb  14  Tagen 
eine  erhebliche  Besserung  am  linken  und  eine  etwas 
geringere  am  rechten  Auge  erzielt  wurde. 

Am  2.  Mai  1875:  K.  mit  — 24S.  ~.  L.  mit —24 

20 

S.  — — ^--.    Mit  beiden  Augen  zusammen,  mit   -{-   12 

ÖU — 4Ü 

N.3  (J.)  etwas  mahsam. 

Nach  der  letzten  Application  des  He  urteloup' sehen 
Apparats  war  keine  weitere  Besserung  eingetreten,  es 
zeigte  sich  eher  ein  kleiner  Rückschritt,  weshalb  von 
weiteren  Blutentziehungen  abgesehen  und  Jodkalium 
1,3  bis  1,8  pro  die  verordnet  wurde. 

Am   13.  Mai:    R.  mit  —  24  S.^.    L.  mit  —  24 

20 
S.  ;r;r^-r,  zusammon  mit  4-  12  N.2  mühsam,  Worte 
30 — 20 

von  N.  1  (J.).    Ophth.  Befund  normal. 

Am  31.  Mai:  Ziemlich  derselbe  Zustand. 
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Da  eine  weitere  Besserung  nicht  einzutreten  schien, 
ward  Patient  auch  seines  übrigen  Befindens.wegen  auf 
4  Wochen  nach  Karlsbad  geschickt.  Einige  Zeit  nach 
der  RQckkehr  wurde  wieder  eine  leichte  Verschlechterung 
des  Sehvermögens  bemerkt,  obgleich  der  Kranke  keine 
Verstösse  gegen  die  Diät  begangen  haben  will. 

Am  16.  Juli  1875:   R.  mit  —  24  S  %     L.   mit 

DU 

—  24  S  ^.    Zusammen  mit  4-  12  N.  2  (J.)  mflhsam. 
40 

S«.  frei.   Ophth.  normal,  höchstens  die  temporale  Hftlfte 

der  Papille  vielleicht  etwas  blasser. 

Es  wird  jetzt  ein  Versuch  mit  subcutanen 
Strychnininjectionen  unternommen,  wozu  Patient 
von  seinem  benachbarten  Heimathsort  2  bis  3mal  in  der 
Woche  herQber  kommt  Die  ersten  Injectionen  (von 
0,002  Strychn.  nitr.)  hatten  eine  unzweifelhafte  Wirkung, 
nach  jeder  wurde  eine  leichte  Besserung  bemerkt,  die 
auch  schon  eine  Stunde  nach  der  Injection  zu  constatiren 
war;  später  trat  aber  keine  weitere  Zunahme  des  Seh 
Vermögens  ein,  auch  bei  Steigerung  der  Dosis  auf  0,003. 
Ende  Juli  war  das  Sehvermögen  wieder  nahezu  so  gut, 
wie  es  vor  2  Monaten  gewesen  war: 

Am  29.  Juli  1875;  R.  mit  —  24  S  ^.    L.  mit 

20 
_  24  S  -r.    Zusammen  mit  +  12  N.2  sehr  mOhsam, 

nicht  alle  Worte. 

Die  Behandlung  jetzt  ausgesetzt. — Nach  14  Tagen  kam 
der  Kranke  von  einer  kleinen  Geschäftsreise  mit  einer 
sehr  bedeutenden  Verschlechterung  des  rechten 
Auges  zurQck  und  stellt  sich  während  meiner  Abwesen- 
heit von  Göttingen  in  der  Klinik  vor.  Die  folgenden 
Beobachtungen  rühren  von  meinem  Assistenten,  Herrn 
Dr.  G.  Stromeyer  her,  welcher  den  Kranken  bis  zu 
meiner  Rückkehr  behandelte. 
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Am  14.  August  1875:  E.  mit  — 24  S.~;    mit 

-I-  12  nur  Worte  von  N.  16  ( J.).    Se  frei.     Centrales 

Scotom.    L.  mit  —  24  S.   ^;  mit  -f- 12  N.2  (J.)  etwas 

mflhsam.  Im  Bereich  des  centralen  Scotoms  nur  eine 
massige  Störung  des  Farbensinns,  die  nicht  mit  dem  ge- 
wöhnlichen Verhalten  übereinstimmt:  Zinnoberroth, 
Orange  und  Purpur  werden  als  ziegelroth,  Oelb  als 
orange,  Grfln,  Blau  und  Violett  richtig  bezeichnet 
Ophth.  unverändert,  keine  Ursache  der  Verschlimme- 
rung zu  finden.  Nach  einem  Heurteloup,  Decoct  frang. 
und  Eussbadem  leichte  Besserung. 

Am  2L  August  1875:   E.  mit  +  12  N.  14  (J) 
etwas  mühsam.    L.  Stat  id. 

Unterdessen  hatte  Herr  Seh.,  welcher  während  seines 
Aufenthaltes  in  der  Augenklinik  durch  andere  Kranke 
viel  von  Diabetes  hatte  reden  hören,  und  bei  dem  auch,  wie 
sich  jetzt  erst  herausstellte,  seit  einiger  Zeit  diabetische 
Symptome  aufgetreten  waren,  seinen  Arzt  in  Mfinden 
veranlasst,  eine  nochmalige  Untersuchung  seines  Harns 
vorzunehmen;  es  wurde  jetzt  ein  nicht  unbedeutender 
Zuckergehalt  gefanden,  was  auch  die  in  der  Klinik  vorge- 
nommene Untersuchung  bestätigte.  Eine  frühere  Prflfang 
hatte  nichts  ergeben,  und  es  kann  mit  Sicherheit  be- 
hauptet werden,  dass  damals  wirklich  kein  Zucker  vor- 
handen war;  bei  der  grossen  Zahl  von  Harnuntersuchungen, 
welche  in  der  damaligen  Zeit  von  meinen  Assistenten 
und  von  mir  selbst  fast  täglich  gemacht  wurden,  würde 
uns  ein  Zuckergehalt  nicht  entgangen  sein  und  wenn 
selbst  nur  ein  etwas  hohes  spezif.  Gewicht  gefupden 
worden  wäre,  so  würde  dies  zu  wiederholter  Untersuchung 
veranlasst  haben.  Uebrigens  erklärt  sich  das  negative 
Resultat  wohl  durch  die  späterhin  gemachten  Beobach- 
tungen, dass  in  der  Regel  der  Morgenham  zuckerfrei« 
der  Tagham  zuckerhaltig  war,  (in  der  That  war  auch 
das  erste  Mal  der  am  Morgen  gelassene  Harn  zur  Unter- 

▼.  Gnefe'i  Archiv  tut  OpbtiuOmolosie,  XXI.    8.  18 


m 


duchang  benutzt  worden)  und  dass  auch  unabhängig  von 
der  Behandlung  die  Zuckermenge  zeitweise  bedeutend 
geringer  wurde.  Indessen  hätte  auch  jetzt  die  plötzlich 
aufgetretene,  auf  ein  Auge  beschränkte  Verschlechterung 
zu  wiederholter  Prüfung  auffordern  müssen.  Als  eine 
einfache  Amblyopie  ex  abusu  spirituosorum  konnte  der 
Fall  nicht  mehr  angesehen  werden.  Einmal  werden  bei 
diesem  Leiden,  wenn  es  nicht  schon  zum  Beginn  von 
progressiver  Sehnervenatrophie  gefuhrt  hat,  was  nur 
höchst  selten  vorkommt,Rückf&lle  oder  Verschlimmerungen 
nur  dann  bemerkt,  wenn  wieder  Spirituosen  in  reich- 
licher oder  übermässiger,  Menge  genommen  werden,  was 
bei  unserem  Kranken  nicht  der  Fall  zu  sein  schien; 
weiter  aber  sprach  besonders  dagegen  das  Auftreten 
einer  hochgradigen  Verschlimmerung  nur  an  einem  Auge, 
was  in  dieser  Weise  bei  Amblyopia  potatoria  ein  zum  min- 
desten höchst  ausnahmsweises  Vorkommen  wäre.  Es 
musste  nach  einer  anderen  Ursache  im  Organismus  ge- 
fahndet werden;  nach  Entdeckung  des  Diabetes  war  die 
Amblyopie  jetzt  höchst  wahrscheinlich  auf  diesen  Ursprung 
zurückzuführen,  wobei  jedoch  nicht  ausgeschlossen  ist, 
dass  auch  der  reichliche  Genuss  von  Spirituosen  etwas 
an  der  ersten  Entstehung  des  Leidens  mitbetheiligt  war. 
Am  22.  August  wurde  durch  Titriren  mit  Feh- 
lin g*  scher  Lösung  2,27o  Zucker  gefunden;  spez.  Gew. 
nur  1,014.  Patient  gibt  jetzt  auf  wiederholtes  Befragen 
an,  dass  er  von  jeher  ziemlich  viel  Wasser  getrunken 
habe  und  seit  Jahren  zuweilen  in  der  Nacht  habe  Urin 
lassen  müssen.  Der  Durst  und  die  Häufigkeit  des  Urin- 
lassens  soll  sich  besonders  in  der  letzten  Zeit  und 
während  des  Jodkaliumgebrauchs  gesteigert  haben;  Herr 
Seh.  will  auch  eine  allgemeine  Mattigkeit  verspürt  haben, 
die  sich  aber  in  den  letzten  Wochen  mehr  verloren  hat 
Er  trinkt  jetzt  täglich  1V>  Flaschen  Wasser  und  lässt 
ziemlich  häufig  Urin,  in  der  Nacht  2—3  mal.    Zunge 
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etwas  belegt,  Appetit  gut,  aber  nicht  auffallend  ver- 
mehrt Stahlgang  durch  Decoct  frang.  geregelt  Die 
Untersuchung  der  übrigen  Organe  ergab  nur  eine  Ver- 
kleinerung der  Leberdämpfung  im  verticalen  Durch- 
messer. Am  linken  Vorderarm  ein  kleiner  Furunkel, 
an  welcher  Affection  Patient  übrigens  sonst  nicht  gelitten 
haben  will. 

Patient  wurde  zur  Beobachtung  in  die  Klinik  auf- 
genommen und  zunächst  nur  eine  Blutentziehung  gemacht, 
an  der  Diät  aber  vorläufig  nichts  geändert.  Im  Verlauf 
von  5  —  6  Tagen  machte  nun  das  Sehvermögen  rasche 
Fortschritte,  gleichzeitig  verminderte  sich  aber  auch 
stetig  die  Zuckermenge  im  Urin,  wie  aus  folgender  klei- 
ner Tabelle  zu  ersehen  (siehe  pag.  276). 

Das  Sehvermögen  war  nach  8  bis  10  Tagen  wieder 
an  beiden  Augen  so  gut  oder  besser,  als  es  jemals 
war.  Patient  wurde  am  1.  September  mit  diätet  Vor- 
schriften und  der  Weisung,  die  Garbolsäure  in  derselben 
Dosis  weiter  zu  gebrauchen,  nach  Hause  entlassen.  In 
dem  am  5.  September  übersandten  Harn  von  1,010  spez. 
Gew.  fand  ich  wieder  eine  geringe  Menge  Zucker,  der  vom 
14.  dagegen  war  zuckerfrei.  Die  Besserung  des  Seh- 
vermögens hatte  sich  bis  zum  October,  wo  ich  dem 
Erann  zufällig  begegnete,  noch  vollkommen  erhalten. 

Die  Wirkung  der  Garbolsäure  ist  in  diesem  Falle 

schwer  zu  beurtheilen,  da  der  Zuckergehalt  des  Harns 

gerade  in  rascher  Abnahme  begriffen  war,  als  mit  demMittel 

begonnen  wurde.  Woher  diese  rasche  Abnahme  des  Zucker- 

gehalteskam,  wurde  nicht  ermittelt,  vielleicht  hatte  dersehr 

ängstliche  und  vorsichtige  Kranke,  der  viel  über  sein  Leiden 

hatte  reden  hören,  von  selbst  schon  amylumhaltige Nahrung 

gemieden.     Leider   konnte  die  Beobachtungszeit  nicht 

weiter  ausgedehnt  werden,  um  diese  und  ähnliche  Fragen 

zu  entscheiden.    Die  Besserung  des  Sehvermögens  mnss 

gewiss  der  Hauptsache  nach  oder  ganz  auf  die  Abnahme 

18* 
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des  Zuckers  and  weniger  auf  die  2  mal  gemachte  Blat- 
entziehang  und  ableitende  Behandlung  geschoben  werden. 
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Die  folgende  Beobachtung  bildet  den  üebergang  zar 
Hemiopie,  da  eine  Zeit  lang  die  Gesichtsfeldbeschränkung 
rein  hemiopisch  war,  später  aber  änderte  sich  das  Bild, 
weshalb  ich  den  Fall  an  dieser  Stelle  anreihe. 

Fall  IV. 

Herr  G.,  73  Jahre  alt,  Rentier  aus  Chodziesen,  suchte 
am  24.  Juli  1875  Hülfe  wegen  einer  vor  4  Monaten 
plötzlich  aufgetretenen  erheblichen  Sehstörung,  welche 
durch  verschieden^  seither  vorgenommene  Euren  sich 
anfangs  gebessert,  später  aber  wieder  erheblich  ver- 
schlimmert haben  sollte. 

Eine  sogleich  vorgenommene  Prüfung  der  Augen 
ergab  keine  besonders  auffallenden  ophthalmoscopi- 
schen  Veränderungen,  dagegen  sehr  hochgradige  Gesichts- 
feldbeschränkung beiderseits,  bei  massig  herabgesetzter 
centraler  SehschäFfe.  Gleichzeitig  wurde  auch  der  Harn 
untersucht,  wie  dies  jetzt  in  unserer  Klinik  bei  allen 
Amblyopien  geschieht,  ohne  dass  irgend  welche  Angaben 
des  Kranken  meinen  Verdacht  in  dieser  Richtung  erregt 
hatten,  und  von  Dr.  Stromejer  ein  bedeutender 
Zuckergehalt,  aber  kein  Eiweiss  gefunden.  Der 
Kranke  wusste  nicht,  dass  er  an  Diabetes  leide  und 
erinnerte  sich  auch  bei  erstmaligem  Befragen  durchaus 
nicht,  je  diabetische  Erscheinungen  bemerkt  zu  haben. 
Die  nun  genauer  angenommene  Anamnese  ergab 
Folgendes: 

Herr  C.  wül  bis  zu  seinem  gegenwärtigen  Leiden 
im  Ganzen  immer  gesund  gewesen  sein,  doch  ist  bei  sei- 
nem mangelhaften  Gredächtniss  auf  diese  negative  Angabe, 
besonders  für  die  frühere  Zeit,  kein  zu  grosser  Werth 
zu  legen.  Er  war  in  jüngeren  Jahren  an  den  Oenuss 
sehr  reichlicher  Quantitäten  Bier  gewöhnt  und  pflegte 
auch  in  der  letzten  Zeit  noch  3-*  4  Seidel  täglich  zu 
trinken.  Seit  einem  Jahre  etwa  leidet  er  häufig  an 
Schlaflosigkeit,  gegen  welche  eine  Zeit  lang  kleine  Dosen 
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Chloral  gebraucht  wurden,  sp&ter  nahm  Patient  zu 
demselben  Zweck  vor  dem  Schlafengehen  öfters  ein  GUs- 
chen  Liqueur,  zuweilen  auch  etwas  mehr.  In  der  letzten 
Zeit  klagte  er  mitunter  über  ein  schmerzhaftes  Gefühl 
im  Hinterkopf,  andere  Male  über  Druck  und  Schwere 
in  der  Stirn  und  den  Umgebungen  der  Augen.  Ver- 
mehrtes Durstgeffthl  versichert  Herr  C.  anfangs  nie  ver- 
spürt zu  haben,  auch  kam  er  demselben  durch  reich- 
lichen Genuss  von  Getränken  zuvor;  nachträglich  erinnert 
er  sich  aber  doch,  dass  er  um  die  Zeit,  wo  das  Augen- 
leiden auftrat,  im  März  dieses  Jahres,  ziemlich  viel  Wasser 
trinken  musste,  um  seinen  Durst  zu  löschen.  Sein  Appetit 
war  von  jeher  in  der  Begel  gut,  aber  nie  ungewöhnlich 
stark,  der  Stuhlgang  meistens  träge.  Seit  7—8  Jahren 
leidet  er  an  beiderseitiger  Schwerhörigkeit.  Das  Seh- 
vermögen war  bis  zu  dem  jetzigen  Leiden  völlig  gut, 
nur  musste  seit  einer  Beihe  von  Jahren  zum  Sehen  in 
der  Nähe  eine  Brille  gebraucht  werden. 

Am  23.  März  1875  befand  sich  Patient  auf  einer 
kleinen  Beise  in  der  Stadt  Posen.  Abends  vorher  noch 
wohl,  hatte  er,  um  der  Schlaflosigkeit  vorzubeugen,  1—2 
Liqueur^  zu  sich  genommen.  In  der  Nacht  wachte  er 
wegen  Uebelkeit  auf,  musste  einige  Zeit  würgen,  es  soll 
aber  nicht  zum  Erbrechen  gekommen  sein.  Am  folgenden 
Tage  bemerkte  er  beim  Erwachen  zu  seinem  Sohne, 
dass  es  noch  finster  im  Zimmer  sei  und  fand  •  sich  zu 
seinem  Schrecken  erblindet.  Der  sofort  herbeigerufene 
Arzt,  Dr.  Hirschberg  aus  Posen,  constatirte  Folgendes, 
wie  ich  aus  einem  von  ihm  später  dem  Kranken  überge- 
benen  Bericht  entnehme:  Herr  C.  gab  an,  vollständig  er- 
blindet erwacht  zu  sein  und  klagt  jetzt  über  Kopf-  und 
leichte  Nackenschmerzen.  Die  PupiUen  reagirten  schwach, 
sonst  nichts  Pathologisches,  doch  war  die  Spiegelunter- 
suchuDg  wegen  Unsicherheit  der  Fixation  nur  mühsam 
auszuführen.  (Das  Sehvermögen  scheint  übrigens  schon 
bald  nach  dem  Erwachen  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  wiedergekehrt  zu  sein,  da  der  Kranke  sich  zu  er- 
innern glaubt,  dass  er  damals  die  im  Zimmer  anwesenden 
Personen  schwach  habe  wahrnehmen  können.)  Ordi- 
nation: 3  Blutegel  jederseits  hinter  die  Ohren,  sechs 
Schröpfköpfe  in  den  Nacken,  2 stündlich  Calomel  0,06. 
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Vollständige  Yerdankelang  des  Zimmers.     Nach  einigen 
Tagen  üebergang  zu  ziemlich  hohen  Dosen  Jodkalium. 

Am  29.  März  vor  der  Abreise  nach  der  Heimath, 
wo  die  Spiegeluntersuchung  etwas  besser  gelang,  schien 
sich  eine  geringe  Verschleierung  der  Papillengrenze  am 
linken  Auge  herauszustellen. 

Die  Behandlung  wurde  nun  in  Chodziesen  von  dem 
Hausarzte  des  Kranken  in  derselben  Weise  weiterge- 
fOhrt,  wobei  eine  entschiedene  Besserung  eintrat.  Nach 
einem  Bericht  des  Arztes  vom  18.  April  d.  J.  reagirten 
die  Pupillen  deutlich  auf  Licht,  die  Fixation  war  sicher, 
das  Sehvermögen  soweit  gebessert,  dass  Herr  C.  grössere 
Gegenstände,  z.  B.  die  verschiedenen  Theüe  des  Gesichts 
einer  gegenübersitzenden  Person  wahrnahm,  auch  den 
Bitzen  im  Fussboden  entlang  gehen  konnte,  ohne  sie  zu 
verfehlen.  Das  Jodkalium  wurde  fortgebraucht  mit  einer 
einzigen  kurzen  Unterbrechung,  als  sich  heftige  Schmer- 
zen im  Gesicht  eingestellt  hatten.  Ausserdem  noch  ein- 
mal Schröpfkopfe  im  Nacken,  Pustelsalbe  daselbst  ein- 
gerieben und  Ableitungen  auf  den  Darm.  Ein  inter- 
currenter  heftiger  Brustcatarrh  war  bei  der  Abreise  des 
Kranken  am  18.  April  vollständig  beseitigt. 

Herr  C.  wandte  sich  nun  an  Prof.  Schweigger  in 
Berlin,  in  dessen  Klinik  er  längere  Zeit  behandelt  wurde. 
Eine  von  dort  stammende  Notiz  vom  20.  Juni  enthält 
folgende  Angaben:  Hemiopischer  Gesichtsfelddefect  nach 
links.  Beiderseits  fehlt  der  linke  obere  und  der  grösste 
Theil  des  linken  unteren  Quadranten.  Der  Defect  reicht 
bis  dicht  an  den  Fixirpunkt,  weshalb  nur  buchstabirend 
und  mühsam  gelesen  werden  kann.  Ophthalmosc.  Be- 
fund normal. 

Der  Kranke  erhielt  in  Berlin  anfangs  schwache  Dosen 
Bromkalium,  einmal  einen  Heurteloup,  später  Strychnin- 
injectionen,  ausserdem  Fussbäder  mit  Aqua  regia  und 
Pil.  aloötic.  ferrat.  wegen  angehaltenen  Stuhlgangs.  Das 
Sehvermögen  soll  sich  dabei  nach  den  Angaben  des 
Kranken  noch  namhaft  gebessert  haben. 

Herr  C.  wurde  jetzt  nach  Marienbad  geschickt,  wo 
er  die  Kur  4  Wochen  lang  in  sehr  moderirter  Weise, 
aber  angeblich  mit  sehr  schlechtem  Erfolge  gebrauchte. 
Er  trank  täglich  2  Gläser  Kreuzbrunnen,  deren  zweitem 
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er  zuweilen  noch  etwas  Salz  zusetzte,  um  den  Stuhlgangr 
zu  befördern.  Die  Kur  wirkte  nach  der  Ansicht  des 
Kranken  in  hohem  Grade  schw&chend  und  musste  sogar 
einmal  unterbrochen  werden.  Mehrere  Male  traten  Nachts 
asthmatische  Anfälle  auf  und  das  SehyermOgen  erfuhr 
eine  erhebliche  Verschlechterung.  In  der  That  ergiebt 
sich  aus  einer  Yergleichung  des  vor  der  Beise  nach 
Marienbad  in  Berlin  notirten  Status  mit  dem  jetzigen, 
dass  wirklich  eine  betrachtliche  Yerschlimmerung  einge- 
treten ist,  die  hauptsächlich  in  einer  bedeutenden  Aus- 
dehnung der  Gresichtsfeldbeschrankung  auch  auf  die  an- 
dere Hälfte  hinüber  besteht.  Einige  Male  wurde  in  Ma- 
rienbad auch  Doppelsehen  bemerkt:  der  Kranke  griff 
nach  den  Gegenstanden  in  yerkehrter  Bichtung;  als  er 
eines  Tages  ein  Trijikglas  in  die  Hand  nehmen  wollte, 
schien  ihm  dasselbe  sehr  yiel  näher  zu  stehen.  Doch 
wiederholten  sich  diese  Erscheinungen  später  nicht. 
Sonstige  cerebrale  und  spinale  Symptome  sind  niemals 
angetreten,  nur  klagt  Herr  C.  sehr  über  Abnahme 
seines  Gedächtnisses,  was  übrigens  in  seinem  Alter  nicht 
auffallen  kann. 
Stat.  praes.  am  26.  Juli  1876. 

Sehvermögen:  B.  Finger  in  5',  L.  Pinger  in  4'; 
jederseits  mit  +  6  N.4  sehr  mühsam,  buchstabirend. 
Vollständiger  hemiopischer  Defect  der  nach  links  hin 
gelegenen  GesichtsfeldhSlfte  jedes  Auges  ,  aber  zugleich 
bedeutende  Einengung  der  anderen  Hälfte.  Die  Prüfung 
äusserst  mühsam  wegen  Unsicherheit  der-Fixation.  Keine 
Störung  des  Farbensinns.  Pupillen  leicht  unregel- 
massig,  aber  von  normaler  Weite  und  Beaction,  durch 
Atropin  nicht  maximal  und  etwas  ungleichmässjg  er- 
weitert, ohne  jede  Synechie.  Augenbewegungen  nor- 
mal. Spiegelbefund  beiderseits  ziemlich  gleich:  In 
der  Peripherie  der  Linse  eine  Anzahl  feiner  radiärer 
Trübungsstreifen,  ausserdem  leichte  Kemsclerose,  wo- 
durch das  Bild  des  Augengrundes  kaum  merklich  ver- 
schleiert wird.  Letzterer  ohne  erhebliche  Anomalien; 
Gefässe  und  Färbung  der  Papille  normal,  nur  am  inneren 
oberen  Bande  der  Papille  neben  den  hier  übertretenden 
Geissen  ein  sehr  kleines  weisses  Fleckchen,  das  in  der 
I^etzhaut  zu  liegen  scheint^  und  zwar  an  beiden  Augen 
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ganz  symmefrisch  an  der  entsprechenden  Stelle  des  Bandes, 
nur  1.  etwas  grosser  als  r. 

Harn  vom  24.  Jnli  sauer,  spez.  Grew.  1,036,  frei 
von  Eiweiss,  enthält  6,2*/o  Zncker  (durch  Titriren  mit 
Fehling 'scher  Losung  bestimmt).  Die  24  stündige 
Menge  vom  24.  bis  25.  Juli  betrug  nur  1320  Ccm.,  hier- 
von spez.  Gew.  1,026,  Zuckergehalt  3,45%,  woraus  sich 
die  Zuckerproduction  fttr  diesen  Tag  zu  45,5  Oramm  be- 
rechnet Der  soviel  geringere  Zuckergehalt  der  Gesammt- 
menge  im  Vergleich  mit  der  gestrigen  Bestimmung  er- 
klärt sich  daraus,  dsss  der  Morgenham  immer  viel  we- 
niger Zucker  enthielt,  als  der  gestern  untersuchte  Tagham. 

Der  Kranke  ist  von  kleiner  Statur,  ziemlich  mager, 
von  etwas  blasser  Gesichtsfarbe,  Haut  im  Gesicht  etwas 
abschilfernd;  er  versichert,  dass  er  bei  warmem  Wetter 
transpirire.  Körpergewicht  92  Pfd.  Keine  Störungen 
im  Bereich  der  Sensibilität  und  Motilität.  Von  Seiten 
der  übrigen  Himnerven  ist  die  schon  erwälftite  doppel- 
seitige Schwerhörigkeit  die  einzige  vorhandene  Ano- 
malie. Patient  hOrt  eine  schwach  tickende  Uhr  rechts 
überhaupt  nicht,  links  nur  bei  sehr  festem  Andrücken 
an  das  Ohr.  Der  Geruch  ist  nicht  gestOrt,  im  Gegentheil 
will  sich  Herr  C.  von  jeher  durch  ein  besonders  feines 
GeruchsvermOgen  ausgezeichnet  haben.  Die  Zunge  ist 
etwas  belegt  und  zeigt  an  ihrer  oberen  Fläche  einige 
leichte  Einkerbungen.  Eine  von  Prof.  Ebstein  auf 
meine  Bitte  vorgenommene  Untersuchung  der  Brust- 
organe ergab :  Emphysem  der  rechten  Lunge,  Betraction 
der  linken  Lunge  in  Folge  adhäsiver  Pleuritis.  Geringe 
Verbreiterung  des  Herzens  nach  rechts  hin,  ohne  deut- 
liche Hypertrophie.  Der  erste  Ton  an  der  Spitze  etwas 
langgezogen  und  alle  HerztOne  etwas  dumpf.  Puls  59, 
etwas  unregelmässig,  hie  und  da  aussetzend,  ziemlich 
leicht  zu  unterdrücken. 

Am  folgenden  Tage  (26.  Juli)  wurde  versucht,  das 
Gesichtsfeld  an  der  Tafel  aufzunehmen,  aber  wegen 
sehr  unsicherer  Fixation  und  rascher  Ermüdung  des 
Kranken  kein  sehr  genaues  Resultat  erhalten.  Sicher- 
gestellt wurde,  dass  beiderseits  die  linke  Gesichtsfeld- 
hälfte vollständig  fehlte  und  die  rechte  bedeutend  einge- 
schränkt war,  und  zwar  am  linken  Auge  mehr  als  am 
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rechteo.  Am  rechten  Auge  bildet  der  erhalten  gebliebene 
Theil  einen  vertical  verlaufenden  Streifen,  der  links  an 
der  durch  den  Fizirpunkt  gehenden  Yerticalen  ziemlich 
scharf  aufhOrt,  nach  oben  etwas  breiter  ist  und  sich 
nach  unten  sehr  bedeutend  verschmftlert;  neben  ihm  scheint 
temporalwftrts  noch  ein  Theü  des  Gesichtsfeldes  zu 
existir^,  in  dem  nur  starke  ündeutlichkeit  des  excen- 
trischen  Sehens  besteht.  Am  1.  Auge  ist  das  Gesichts- 
feld noch  kleiner  und  noch  weniger  leicht  abzugrenzen, 
es  scheint  sich  nur  sehr  wenig  nach  unten  auszudehnen. 

Der  Kranke  wurde  nun  auf  moderirte  diabetische 
Diät  gesetzt  und  ihm  nach  den  gQnstigen  Erfahrungen 
in  dem  oben  mitgetbeilten  Falle  I.  Carbolsaure,  Vs  Gramm 
pro  die,  verordnet,  vorauf  sich  vorerst  die  Behandlung 
beschränkte.  Schon  bevor  mit  der  Garbolsäure 
begonnen  wurde,  sank  der  Zuckergehalt,  nur  in 
Folge  der  geänderten  Diät,  vom  24.  bis  zum 
26.  Juli  von  über  67o  auf  weniger  als  1%  herab, 
um  von  da  an  während  des  Carbolsäuregebrauchs  sich 
noch  langsam  weiter  zu  vermindern.  Am  1.  August 
wurde  wegen  Spuren  von  Eiweiss  die  Garbolsäure  auf 
0,2  pro  die  herabgesetzt;  am  folgenden  Tage  war  das 
Eiweiss  verschwunden  und  trat  auch  später  niemals 
wieder  auf,  selbst  bei  viel  höheren  Dosen  des  Mittels, 
was  durch  fast  täglich  wiederholte  Untersuchungen  fest- 
gestellt wurde.  Dagegen  nahm  jetzt  der  Zuckergehalt 
wieder  etwas  zu,  aber  1%,  weshalb  vom  6.  August  au 
noch  eine  Flasche  künstliches  Karlsbader  Wasser  neben 
der  Garbolsäure  (0,2  pro  die)  verordnet  wurde.  Der 
Zucker  fing  jetzt  wieder  an  abzunehmen;  seine  Menge 
betrug  am  15.  August  nur  0,2  bis0,37o,  am  18.  Augast 
wurde  der  Morgenharn  zuckerfrei  gefunden, 
während  der  Tagharn  noch  eine  geringe  Menge  enthielt. 
Am  22.  August  war  auch  im  Tagharn  kein  Zucker,  ob- 
gleich wegen  eines  starken  Gastricismus  das  Karlsbader 
Wasser  einen  Tag  und  die  Garbolsäure  2  Tage  (vom  20. 


28a 


bis  22.  August)  ausgesetzt  ivordcn  ivar.  Schon  am 
n&chsten  Tage  enthielt  jedoch  der  Tagharn  wieder  etwas 
Zucker,  ebenso  in  der  folgenden  Zeit,  während  der 
Morgenharn  fast  ausnahmslos  zuckerfrei  gefunden  wurde. 
Auch  nachdem  am  27.  August  die  Carbolsäuredosis  auf 
0,5  pro  die  erhöht  worden  war,  kam  es  nicht  zu  voU- 
koromenem  und  dauerndem  Verschwinden  des  Zucker- 
gehalts; einzelne  Tage  waren  wieder  ganz  znckerfrei, 
meistens  aber  im  Tagharn  eine  sehr  geringe  Menge, 
weniger  als  Va%  Zucker  enthalten,  während  sich  ier 
Morgenharn  fast  ohne  Ausnahme  normal  erwies.  Die 
erhöhte  Carbolsäuredosis  nebst  Karlsbader  Wasser  wurde 
ohne  Unterbrechung  bis  zum  13.  Oktober  fortgebraucht, 
von  da  an  jede  medikamentöse  Behandlung  ausgesetzt 
und  nur  die  Diät  beibehalten.  Auch  jetzt  blieb  das 
Verhalten  des  Harns  ganz  dasselbe,  der  Zuckergehalt 
war  bis  zur  Entlassung,  die  am  2.  November  erfolgte, 
nahezu,  aber  nicht  vollständig  beseitigt  Offenbar  wurde 
nur  aus  den  eingeführten  Amylaceen  Zucker  gebildet, 
aber  doch  bei  weitem  nicht  in  einer  der  Zufuhr  ent- 
sprechenden Menge,  da  immer  etwas  Brot  erlaubt 
wurde.  Den  grössten  Eiofluss  auf  die  Beschränkung 
der  Zuckermenge  scheint  die  Diät  gehabt  zu  haben,  die 
Wirkung  der  anderen  Mittel,  insbesondere  der  Carbol- 
säure,  war  nicht  sehr  auffallend  und  ich  möchte  denselben 
hier  jedenfalls  nur  einen  untergeordneteren  Einfluss 
zuschreiben. 

Die  Tabelle  auf  Seite  284  gibt  eine  Uebersicht  über 
das  Verhalten  des  Harns  und  die  Wirkung  der  ange- 
wandten Therapie  auf  den  Zuckergehalt  desselben.  Ein 
grosser  Theil  der  Bestimmungen  ist  weggelassen,  um 
die  Uebersicht  zu  erleichtem. 
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Auf  Harnsauregehalt  des  Harns  warde  nur  einmal 
untersucht,  am  4.  Oktober,  als  der  Zuckergehalt  schon 
auf  sehr  geringe  Mengen  zurückgegangen  war.  Es  er- 
folgte darch  HCl-Zusatz  auch  nach  Tage  langem  Stehen 
keine  Harnsäureausscheidung. 
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Entsprechend  dieser  Beschränkung  der  Zackerpro- 
daktion  trat  nun  auch  sehr  bald  nach  Beginn  der  Be- 
handlung eine  Besserung  des  Sehvermögens  und 
Hebung  des  Allgemeinbefindens  ein. 

Der  Grad  der  centralen  Sehschärfe  war  von  Anfang 
an  schwer  genau  festzustellen.  Die  auf  Entfernung  ge- 
machten PrQfungen  entsprachen  bei  weitem  nicht  dem 
Resultat  der  Leseproben,  obwohl  keine  Myopie  vorhanden 
war.  Die  Ursache  lag  offenbar  in  der  Unsicherheit  der 
Fixation  und  der  hochgradigen  Einschränkung  des  Ge- 
sichtsfeldes. An  manchen  Tagen  wurden  Schwankungen 
und  vorübergehende  Verschlimmerungen  beobachtet,  die 
aber  keine  wesentliche  Bedeutung  zu  haben,  sondern 
mehr  von  der  Geschicklichkeit  des  Patienten  abzuhängen 
schienen,  sein  kleines  Gesichtsfeld  auszunfltzen.  Es 
muss  daher  für  -  die  Beurtheilung  der  centralen  Seh- 
schärfe mehr  Werth  auf  die  Leseproben  gelegt  werden, 
die  Besserung  des  Sehens  in  der  Ferne  gibt  nebenher 
einen  Anhaltspunkt  für  das  Verhalten  des  Gesichts- 
feldes. 

Von  Anfang  an  war  das  centrale  Sehen  beiderseits 
ziemlich  gleich  und  blieb  es  auch  späterhin,  als  Besserung 
eingetreten  war,  abgesehen  von  den  .oben  erwähnten 
scheinbaren  Differenzen. 

Am  24.  Jnli  beiderseits  mit  +  6  N.  4  sehr  müh- 
sam und  bnchstabirend.  B.  Finger  in  5',  L.  (wo  das 
Gesichtsfeld  kleiner)  nur  in  3'. 

Am  28.  Jnli  beiderseits  nüt  +  6  N.  3  buchstabirendy 
Worte  von  N.  2.  Das  Gesichtsfeld,  durch  Fingerzahlen 
geprüft,  eher  etwas  weiter,  namentlich  am  linken  Auge 
der  Defect  der  inneren  (rechten)  Hälfte  geringer.  Auch 
bei  einer  Wiederholung  der  Tafelprüfnng  am  3.  August 
scheint  eine  kleine  Frweitenmg  erfolgt  zu  sein,  doch  ist 
eine  genaue  Aufnahme  auch  jetzt  nicht  möglich. 

Unzweifelhaft  stellte  sich  die  Erweiterung  des  Gesichts- 
feldes am  6.  August  heraus:   Die  peripherische  Be- 
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schrftokuDg  der  rechten  Hftlften  beider  Augen  war  ent- 
schieden geringer,  besonders  am  I.  Auge,  and  es  war 
jetzt  auch  in  einem  kleinen  Bezirk  der  linken  H&lften, 
der  nach  unten  hin  an  die  Mittellinie  grenzte,  etwas 
Sehvermögen  wiedergekehrt;  am  rechten  Auge  war  dieser 
Bezirk  etwas  grösser,  als  am  linken.  Es  wurden  in 
demselben  zwar  noch  keine  Finger  gezählt,  aber  doch 
Bewegungen  der  Hand  und  selbst  das  Spreizen  und 
Zusammenlegen  der  Finger  wahrgenommen.  Der  untere 
Abschnitt  der  linken  Gesichtsfeldh&Iften  ist  auch  derselbe, 
in  welchem  früher,  nach  dem  Berichte  aus  Schweigger^s 
Klinik,  nach  etwas  Sehvermögen  erhalten  geblieben  war. 
Am  10.  August  war  nun  auch,  offenbar  in  Folge 
dieser  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes  das  Sehen  in  die 
Feme  erheblich  gebessert  und  zwar  besonders  am  I.  Auge^ 
dessen  Gesichtsfeld  nach  rechts  hin  am  meisten  gewon- 
nen hatte: 

20 
E.  Finger  in  9'.  L.  S  SnQZ^QQ-    In  der  Nähe  wenig 

Unterschied,  mit  -|-  8  N.  3  buchstabirend,  Worte  von  N.  2, 
L.  auch  Buchstaben  von  N.  1. 

Am  14.  August.  £.  Finger  in  15^  I'-  ^  qq  nahezu. 
In  der  N&he  mit  +  8  B.  N.  2  buchstabirend.  L.  mit  +  8 
N.  1  buchstabirend. 

Ende  August  wurde  neben  der  übrigen  Behandlung 
ein  vorsichtiger  Versuch  mit  einer  Heurteloup^schen 
Blutentziehung  gemacht,  aber  ohne  irgend  bemerkens- 
werthen  Erfolg. 

Am  2.  September.  B.  S  j^n  ^*  ^  ^q'  ^^ 
18.  September  beiderseits  mit  +  6  N.  1  buchstabirend, 
»•  S  ^5^,  L.  S  g  müiezu. 

Eine  weitere  Besserung  des  Sehvermögens  erfolgte 
nicht,  auch  16  subcutane  Strychnininjectionen  vom22.Sep- 
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tember  bis  6.  October,  von  0,0015 — 0,003  steigend,  waren 
obneEinfluss.  Am 30. September  RS  jfTzm^^'Uf)  n^h^zQ» 

mit  +  6  mit  jedem  Auge  N.  1  sehr  langsam  und  buch- 
stabirend.  Die  PrQfungen  der  Sehschärfe  auf  Entfernung 
wurden  gewöhnlich  in  10'  Distanz  gemacht,  anstatt  in 
20^,  um  dem  Kranken  das  Auffinden  der  Buchstaben  zu 
erleichtern.  Die  Orientirung  im  Grossen  und  Ganzen 
war  jetzt  völlig  ungestört,  dagegen  war  trotz  S  V«— Vi 
das  Lesen  äusserst  mühsam  und  immer  nur  ein  lang- 
sames Buchstabiren  zu  nennen.  Herr  G.  musste  die 
Zeilen  mit  dem  Finger  verfolgen,  verlor  häufig  den  Faden 
und  es  dauerte  oft  lan£^e,  bis  er  sich  wieder  zurecht  fand. 
War  er  einmal  im  Gange,  so  ging  es  daför  mitunter 
auffallend  rasch.  Dies  Verhalten  konnte  natflrlich  allein 
durch  die  linksseitige  Hemiopie  nicht  erklärt  werden, 
sondern  es  war  zu  vermuthen,  dass  auch  die  rechten 
Gesichtsfeldhälften  einen  Defect  in  der  Nähe  des  Fixir- 
punktes  darbieten  mOssten.  Derselbe  konnte  nur  ein 
umschriebener  sein,  weil  sich  bei  der  Prüfung  durch 
Fingerzählen  das  Gesichtsfeld  nach  rechts  hin  im  Allge- 
meinen nur  noch  wenig  beschränkt  zeigte  und  nur  in 
einer  annähernd  gerade  nach  rechts  gehenden  Richtung 
mehr.  Die  Aufnahme  des  Gesichtsfelds  mit  dem  Scherk'- 
sehen  Perimeter  (Halbkugelfläche)  gelang  jetzt  ziemlich 
gut  und  bestätigte  die  Voraussetzung  in  überraschender 
Weise.  Zwei  von  einander  völlig  unabhängige  Prüfungen 
am  18.  und  am  26.  October  stimmten  in  allen  wesent- 
lichen Punkten  in  befriedigender  Weise  ttberein.  Fig.  2 
stellt  das  Gesichtsfeld  des  rechten,  Fig.  3  das  des  linken 
Auges  nach  der  letzten  Aufnahme  dar,  wobei  die  Peri- 
meterzeichnungen auf  eine  Ebene  projicirt  sind.  Auf- 
fallend ist  besonders  das  symmetrische  Verhalten  beider 
Gesichtsfelder,  die  unvollständige  Hemiopie  nach  links 
und  die  sectorenförmige  Einschränkung  nach  rechts  und 
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Fig.  2. 


Herr  C.  Gesichtsfeld  d.  r.  Auges.    26.  Oct  1875. 
Fig.  3. 


Herr  C.  Gesichtsfeld  d.  1.  Auges.    26.  Oct  1875. 

unten  an  beiden.    Die  Gesichtsfelder  greifen  nach  oben 
nur  sehr  wenig,  nach  unten  mehr  auf  die  linke  Hilfte 
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hinüber,  die  Grenze  kommt  der  verticalen  Mittellinie  am 
nftchsten  in  der  Gegend  des  Fixirpunktes.  Nach  rechts 
and  unten  findet  sich  ein  ganz  symmetrischer  Aus- 
schnitt  I  der  sich  wiederum  bis  ganz  in  die  Nähe  des 
Fixirponktes  erstreckt.  Diese  eigenthümUche  Gestalt 
der  Gesichtsfelder  beider  Augen  erklärt  das  mangelhafte 
Lesen,  da  hier  die  Breite  nicht  viel  mehr  als  10^  betrug 
und  da  auch  die  Function  des  noch  erhalten  gebliebenen 
Bestes  yielleicht  nicht  völlig  normal  war.  DieUeberein- 
stimnrang  zwischen  beiden  Augen  ist  um  so  auffälliger, 
weil  kleine  Fehler  doch  immer  mit  unterlaufen  und  weil 
besonders  die  Bestimmung  der  peripheren  Grenze  durch 
eine  Zone  herabgesetzter  Wahrnehmung  etwas  unsicher 
gemacht  wurde. 

Am  29.  October,   kurz    vor   der  Entlassung,   war 

R.   S  =^,  L.  =  äkum'^   ™**  jedem  Auge  N.  1  sehr 

langsam  und  buchstabirend.  Gewöhnliche  Druckschrift 
wird  ebenso  schlecht,  ja  eher  noch  etwas  weniger  gut 
als  feinere  Schriftproben  entziffert,  vermuthlich  weil  das 
Bild  der  ersteren  zam  Theil  auf  weniger  gut  functioni- 
rehde  Stellen  der  Netzhaut  zu  liegen  konnnt. 

Der  von  Anfang  an  ziemlich  negative  Ophthal - 
moscopische  Befund  blieb  so  bis  zum  Ende  der 
Beobachtung.  Die  umschriebenen  LinsentrQbungen  ver- 
mehrten sich  nicht;  die  Netzhau tgefässe  waren  immer 
etwas  stark  gefttUt,  doch  nicht  in  pathologischem  Grade. 
Die  kleinen  weissen  Fleckchen  der  Netzhaut  am  Rande 
der  Papille  blieben  längere  Zeit  ganz  unverändert,  zuletzt 
war  aber  das  kleinere  am  rechten  Auge  fast  verschwunden 
und  das  am  linken  Auge  entschieden  verkleinert.  Es 
spricht  dies  dafür,  däss  es  sich  hier  wirklich  um  einen 
pathologischen  Prozess,  vermuthlich  um  eine  sehr  um- 
schriebene Netzhaut- Degeneration  handelte. 

Das  Allgemeinbefinden  besserte  sich  schon  in  der 
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ersten  Woche  des  Aufenthaltes  in  der  Klinik,  besonders 
bemerkte  Herr  G.  zuerst  eine  Zunahme  seines  zuletzt 
etwas  darnieder  liegenden  Appetites.  Das  Körpergewicht 
nahm  vom  24.  Juli  bis  17.  August  von  92  auf  97  Pfund 
zu,  stieg  später  vorQbcrgehend  auf  98,  um  sich  dann 
auf  97  Pfund  zu  erhalten.  Das  Gesicht  wurde  voller 
und  erhielt  Farbe;  Herr  C.  fQhlte  sich  so  kräftig,  wie 
er  es  lange  nicht  gewesen  war  und  seine  anfangs  ge- 
drückte und  reizbare  Stimmung  hatte  sich  sehr  gehoben. 
Von  sonstigen  Erscheinungen  ist  noch  zu  erwähnen, 
dass  Herr  C.  am  22.  September  ganz  vorübergehend  an 
einer  leichten  psychischen  Verstimmung  litt  £r  hatte 
die  Nacht  vorher  stark  geträumt,  war  nach  dem  Auf- 
stehen äusserst  deprimirt,  weinte,  klagte  über  Druck- 
gefühle  und  besonders  darüber,  dass  ihn  sein  Gedächt- 
niss  verlassen  habe.  Auf  Befragen  gab  er  vernünftige 
Antworten  und  erinnerte  sich  auch  an  Vorgänge  aus  den 
letzten  Wochen.  Puls  wie  immer  langsam,  etwas  uu- 
regelmässig  und  ungleich,  sonst  nichts  zu  bemerken. 
Der  geschilderte  Zustand  ging  schon  an  demselbem  Tage 
wieder  vorüber  und  trat  auch  später  nicht  wieder  auf. 
Uebrigeos  ist  das  Gedächtniss  doch  erheblich  geschwächt, 
wie  sich  besonders  an  der  fortwährenden  Wiederholung 
derselben  Erzählungen  und  Klagen  erkennen  lässt. 

Die  Schwerhörigkeit  hatte  sich  während  des  Auf- 
enthaltes nicht  merklich  verändert.  Da  von  manchen 
Autoren  auch  Gehörsstörungen  bei  Diabetes  erwähnt 
werden,  so  will  ich  das  Wenige,  was  ich  über  den  Be- 
fund an  den  Ohren  ermitteln  konnte,  hier  beifügen. 

Herr  C.  versteht  bei  deutlicher  Aussprache  in  der 
Regel  das  Meiste,  was  man  ihm  sagt,  auch  ohne  dass 
man  sehr  laut  spricht ;  doch  zuweilen  muss  man  ihm  das 
Gesagte  mit  lauterer  Stimme  wiederholen.  Eine  stark 
tickende  Uhr  hört  er  schon  in  einem  eben  merklichen 
Abstand,  eine  schwach  tickende  heute  (26.  October)  beider- 
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seits  nicht,  auch  nicht  bei  Andrücken  an  das  Ohr  oder 
an  den  Schädel.  Die  Tnben  sind  durchgängig,  da  beim 
Schlacken  mit  zugehaltener  Nase  (Toyibee'scher  Versuch) 
der  Kranke  ein  DruckgefQhl  in  beiden  Ohren  empfindet. 
Im  Bachen  keine  Anomalie.  Das  Trommelfell  beiderseits 
zart,  bläulich  weiss,  glänzend,  der  ümbo  deutlich  von 
der  Umgebung  sich  abhebend,  etwas  gelblich,  der  Licht- 
reflex normal  Am  linken  Ohr  auf  dem  Handgriff  des 
Hammers  ein  seiner  Länge  nach  verlaufendes  ziemlich 
starkes  Gef&sschen,  das  sich  am  yorderen  Ende  gabelt; 
am  rechten  Ohr  eine  Andeutung  eines  ähnlichen  Gefässes. 
Am  Bande  des  Trommelfells,  besonders  deutlich  nach  vom, 
an  beiden  Ohren  ein  schmaler  grauweisser  Saum. 

Dieser  Trübungsriog,  sowie  die  6eräsü;e  am  Hammer- 
griff schienen  dafür  zu  sprechen,  dass  die  Gehörsstörang 
auf  einem  chronisch  entzündlichen  Process  im  Mittelohr 
beruhte.  Ob  dieser  mit  dem  Diabetes  in  Beziehung 
stand,  erscheint  sehr  fraglich,  da  ähnliche  Veränderungen 
auch  sonst  nicht  so  selten  vorkommen  und  da  die  Ge- 
hörsstOrung  durch  die  Behandlung  des  Diabetes  keine 
Besserung  erfuhr. 

Am  2.  November  wurde  Herr  G.  in  seine  Heimat 
entlassen  mit  der  Weisung,  sich  dort  ärztlich  überwachen 
zu  lassen,  die  Diät  fortzusetzen  und  wo  nSthig,  die 
früher  gebrauchten  Mittel  wieder  aufisunehmen. 


Was  die  Deutung  dieses  Falles  angeht,  so  möchte 
ich  bei  dem  Mangel  an  irgend  hervortretenden  schwereren 
Cerebralerscheinungen  nicht  annehmen,  dass  der  Diabetes 
hier  Symptom  eines  Gehirnleidens  sei.  Vielmehr  ver- 
muthe  ich,  dass  es  sich  um  einen  primären  Diabetes 
handelt,  der  als  consecutive  Veränderung  das  Sehnerven- 
leiden nach  sich  gezogen  hat.  Der  Sitz  desselben  möchte 
wohl  die  Basis  cranii  und  speziell  die  Gegend  des 
Chiasma  nerv.  opt.  sein.   Welcher  Ansicht  man  auch  über 

die  Kreuzung  der  Fasern  im  Chiasma  sein  mag,  immer 
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wird  bei  Complication  einer  gleichseitigen  Hemiopie  mit 
Affection  der  anderen  Oesichtsfeldhälften  die  Gegend  des 
Chiasma  beschuldigt  werden  müssen,  so  lange  man 
Oberhaupt  an  eine  einzige  Ursache  und  nicht  an 
multiple  Lokalisationen  denkt.  Nimmt  man  Heerde 
kleiner,  öfter  recidivirender  Blutungen  in  den  Tractus 
optici  oder  dem  Chiasma  als  Ursache  an,  so  wQrden  sich 
hiermit  die  Erscheinungen  sehr  gut  vereinigen  lassen. 
Ist  die  Semidecussation  sichergestellt,  so  wQrde  die  Seb- 
störung  auch  central  bedingt  sein  können,  aber  nur  durch 
aufeinanderfolgende  Erkrankung  zuerst  in  einer,  dann 
in  der  anderen  Hemisphäre,  was  mir  nicht  sehr  wahr- 
scheinlich yorkommt.  Auch  diese  letztere  könnte  abrigens 
Folge  des  Diabetes  sein,  da  Gehirnblutungen  gerade 
bei  diesem  Leiden  nicht  so  selten  beobachtet  werden, 
(vergl.  unten  Seite  304—305). 


Durch  die  hier  mitgetheilten  Fälle  wird  das  Vor- 
kommen einer  wirklichen  Amblyopie  ohne  oph- 
thalmoscopischen  Befund  bei  Diabetes  mellitus 
sicher  bewiesen;  selbst  wenn  wir  die  etwas  zweifelhaften 
Beobachtungen  weglassen,  bleiben  doch  noch  etwa  10  Fälle 
übrig,  von  denen  besonders  die  3  von  mir  beobachteten 
lange  und  genau  verfolgt  werden  konnten. 

Die  ophthalmoscopischen  Veränderungen  waren 
immer  entweder  ganz  negativ  oder  sie  beschränkten  sich 
auf  eine  sehr  geringe,  zweifelhafte  oder  vorübergehende 
VerArbung  der  Papille,  wie  in  meinem  Falle  n.,  so  auch 
in  der  ersten  Beobachtung  von  Testelin.  Möglicher  Weise 
würde  sich  in  solchen  FäUen,  wenn  das  Leiden  sich  selbst 
überlassen  bliebe,  späterhin  eine  au^sprochene  Sehnerven- 
atrophie entwickeln,  und  es  ist  diese  Andeutung  von  Ver- 
färbung der  Papille  schon  ein  Wegweiser  für  die  Ver- 
muthung,  dass  es  sich  dabei  um  ein  Sehnervenbiden  handeln 
dürfte. 
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Die  Fonu  und  der  Grad  der  Sehstörung  war  in  den 
einzelnen  Fällen  und  sogar  an  den  beiden  Augen  desselben 
Individuums  verschieden.  Die  Herabsetzung  der  centralen 
Sehschärfe  schwankte  zwischen  den  leichtesten  Graden  und 
£sst  völliger  Aufhebung,  so  dass  central  nur  Bewegungen 
der  Hand  wahrgenommen  wurden;  im  letzteren  Falle  war 
zugleich  Gesichtsfeldbeschränkung  vorhanden,  während  bei 
geringeren  Graden  centraler  Amblyopie  das  Gesichtsfeld 
auch  normal  geftinden  wurde,  so  in  den  beiden  Fällen  von 
Steffan,  in  meinem  Fall  III.  und  an  dem  relativ  gut  er- 
haltenen rechten  Auge  von  Fall  11.,  wo  eine  ganz  leichte 

Amblyopie   (S.  ca,  -^  J   mit   freiem   Gesichtsfeld  vorlag. 

Bemerkenswerth  ist  das  Aufkreten^von  centralen  Scoto- 
men  in  zweien  unserer  Fälle,  ohne  materielle  Veränderung 
der  Netzhaut  an  der  entsprechenden  Stelle  und  vom  Charakter 
der  negativen  Scotome  (nach  Förster);  dieselben  kamen 
den  Patienten  nicht  als  dunkle  Flecke  zur  Erscheinung, 
sondern  wurden  nur  bei  der  Untersuchung  des  Gesichts- 
feldes als  Defecte  erkannt.  Diese  Merkmale  kommen  be- 
kanntlich den  durch  Affection  des  Sehnerven  bedingten 
centralen  Scotomen  zu.  In  meinem  Fall  IL  trat  ein  grosses 
Cent  Scotom  während  der  Bückbildung  der  Amblyopia 
amaurotica  auf  und  stellte  den  Rest  der  von  der  Peripherie 
aus  aufgehellten  Gesichtsfeldbeschränkung  dar;  die  Verdunke- 
lung war  innerhalb  des  Scotoms  so  stark,  dass  ein  weisses 
Papierstöck  nicht  wahrgenommen  wurde.  Im  Fall  III. 
fanden  sich  die  von  mir  zuerst  beschriebenen  und  als  Zeichen 
einer  circumscripten  Sehnervenerkrankung  gedeuteten  „cen- 
tralen Farbenscotome''  an  beiden  Augen. 

Störung  des  Farbensinns  fand  sich  ausser  im 
letzteren  Falle,  wo  sie  nicht  sehr  hochgradig  und  auf  das 
Scotom  beschränkt  war,  auch  in  Fall  IL  in  der  Peripherie 
des  Gesichtsfeldes,  während  die  Wahrnehmung  überhaupt 
im  Centrum  noch  fast  völlig  fehlte.    Im  letzten  Falle  (IV.) 
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wurde  central  keine  Störung  des  Farbensinnes  gefimden, 
die  Peripherie  war  so  defect,  dass  hier  von  einer  Prfifoog 
nicht  die  Kede  sein  konnte. 

Alle  Erscheinungen,  welche  in  den  genau  beobachteten 
F&llen  vorkamen,  sprechen  also  fQr  die  Auffassung  der 
diabetischen  Amblyopie  als  Sehnervenleiden,  eine 
Auffassung,  welche  auch  für  die  Hemiopien  (darunter  auch 
unseren  Fall  IV.)  ohne  Weiteres  zug^eben  werden  muss. 

Dass  es  sich  in  den  vorliegenden  Fällen  um  wirkliche 
Abhängigkeit  der  Amblyopie  von  dem  Diabetes  und  nicht 
um  zufällige  Coincidenz  handelte,  scheint  mir  zweifellos. 
Abgesehen  von  der  jetzt  festgestellten  Häufigkeit  des  Zu- 
sammentreffens beider  Erkrankungen  spricht  hierfOr  schlagend 
die  Wirksamkeit  der  antidiabetischen  Behandlung.  Wenn 
es  gelang,  das  Grundleiden  zu  bessern  oder  zu  heilen,  so 
wurden  auch  die  überraschendsten  Bfickbildungen  und  Hei- 
lungen der  Amblyopie  erreicht  und  innerhalb  sehr  kurzer 
Zeit.  £]ine  vollständige  Heilung  ist  hier,  wie  Fall  IL  uns 
belehrt,  nicht  jmr  bei  geringgradiger  Sehstörung  möglich, 
sondern  selbst  in  so  weit  gediehenen  Fällen,  dass  bei  an- 
derer Ursache  kaum  mehr  an  eine  bedeutendere  Bessenmg 
gedacht  werden  könnte.  Meine  Beobachtungen  bestätigen 
daher  vollkommen  die  Angaben  der  Kliniker,  die  überein- 
stimmend versichern,  dass  die  diabetische  Amblyopie  durdi 
zweckentsprechende  Behandlung  sehr  oft  rasch  zur  Rück- 
bildung gelange.  Es  liegt  demnach  jetzt  auch  kein  Orund 
vor,  diese  Angaben  nur  darum  zu  bezweifeln,  und  alle  Fälle 
n^r  Accomodationsparese  zu  erklären,  weil  die  Behandlung 
rasches  Verschwinden  der  Sehstörung  herbeiführte. 

Man  wird  bei  der  diabetischen  Amblyopie  nicht  leicht 
versucht  sein,  wie  bei  den  Retinalveränderungen,  die  Seh- 
störung auf  einen  gleichzeitigen  Morbus  Brightii  zurück- 
zufTihren,  da  bei  letzterer  Krankheit,  wenn  sie  für  sich  allein 
auftritt,  Amblyopie  ohne  ophthalmoscopisdien  Befund,  ab- 
gesehen von  der  so  charakteristischen  urämischen  Amaurose 
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nicht  häufig  vorkommt.  Geht  man  die  einzelnen  Beobach- 
tungen genauer  durch,  so  findet  sich  fireilich  nur  selten 
direct  angegeben,  dass  keine  Albuminurie  bestand;  (in  der 
obigen  Casuistik  sind  alle  positiven  Angaben  der  Autoren 
in  dieser  Beziehung  angeffihrt).  Doch  kann  bei  vielen 
F&llen  der  Mangel  einer  Angabe  wohl  so  gedeutet  werden, 
dass  Albumin  fehlte,  zumal  die  Aufinerksamkeit  mancher 
Beobachter  gerade  ^uf  diesen  Punkt  gerichtet  war.  Vor- 
handensein von  Albumin  wird  nur  in  einem  Falle  von 
Grieginger  und  einem  von  Seegen-Bowman  angefShrt; 
Testelin  giebt  an,  dass  Albumin  fehlte,  doch  ist  bei  seinen 
Fällen  Acconunodationsparese  nicht  sicher  ausgeschlossen. 
In  meinen  eigenen  3  Beobachtungen  lag  niemals  Nephritis 
zu  Grunde;  die  geringe  Trübung,  welche  [im  Falle  IV.  an 
einem  einzigen  Tage  bei  der  Eiweissprobe  erhalten  wurde, 
mochte  von  irgend  einer  ZufäUigkeit  herrühren,  jedenfalls 
beweist  das  sonst  Monate  lang  immer  negative  Resultat  der 
Untersuchung,  dass  kein  Nierenleiden  vorhanden  sein  konnte. 
Ehe  wir  über  den  möglichen  Zusammenhang  zwischen 
Diabetes  und  Amblyopie  eine  Vermuthung  aufstellen,  wird 
66  nothwendig  sein,  zuvor  noch  die  anderen  bisher  dabei 
beobachteten  Formen  von  Sehnervenleiden  kennen  zu  lernen. 


2.  Hemiopie. 
Freude  Beoboelitiingen, 

1.  Bouchardat  (Da  diabete  sucr4  etc.  Mem.  de 
Tacad.  des  sc.  1852.  T.  XVI.  p.  125—127)  giebt  an,  dass 
er,  abgesehen  von  der  sehr  oft  beobachteten  einfachen 
„Schwache  des  Sehvermögens'' einmal  auch  eineHeraiopie 
(und  dreimal  eine  aasgesprochene  congestive  Amblyopie; 
bei  Diabetes  mellitus  angetroffen  habe. 

2.  V.  Gräfe.  (lieber  die  mit  Diabetes  mellitus  vor- 
kommenden Sehstörangen.  Dies.  Arcb.  IV.  2.  S.  230—234). 
Jüngeres  Individuum,  schon  langer  an  Diabetes  behandelt. 
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Beiderseits  rechtsseitige  Bemiopie,  mit  ¥ollkoiiimeii 
scharfer  senkrechter  Trennungsliiiie.  S.  gat,  am  einen 
Ange  N.  3,  am  anderen  N.  5  (J.)  erkannt.  Ophth.  Be- 
fand normal  Der  Zustand  blieb  während  der  Beobach- 
tung stationär. 

3.  V.  Gräfe.  (Temporale  Hemiopie  in  Folge  basilarer 
Affection  (vermuthlich  Periostitis).  Zweifelhafte  Prognose. 
Heilung.  Zehend.  Monatsbl.  m.  S.  268^275.)  Obgleich 
bei  diesem  höchst  merkwürdigen  Falle  kein  Diabetes 
mellitus,  sondern  insipidus  mit  dem  Augenleiden  Terbunden 
war,  verdient  derselbe  doch  wegen  der  Association  mit 
JBemiopie  hier  erwähnt  zu  werden.  —  36jährige  Frau. 
Vor  ca.  %  Jahr  heftige  Kopfschmerzen  und  B.  Abducens- 
lähmung,  bei  normalem  Sehvermögen.  Eopfschmers  durch 
Ableitungen  etc.  beseitigt,  die  Abducenslähmuog  wider- 
stand jeder  Behandlung,  zuletzt  durch  linksseitige  Teno- 
tomie  des  Internus  guter  Erfolg.  Seit  8  Tagen  neuerdings 
heftige  Kopfschmerzen  und  beiderseitige  temporale 
Hemiopie,  S.  =  %.  Ophth.  normal  Anschlagen  des 
Schädels  schmerzhaft.  Keine  Syphilis.  Umschriebene 
Pachjmeningitis  der  Basis  angenommen,  die  Möglichkeit 
eines  Tumors  nicht  ausgeschlossen.  Auf  Blutentziehungen 
und  ableitende  Behandlung  verschwinden  die  Kopfschmer- 
zen, aber  die  Sehstörung  nimmt  zu  (S.  =  30,  Se  bleibt 
unverändert,  zugleich  grosse  Hinfälligkeit,  Blässe,  Ab- 
magerung And  bedeutende  Polyurie;  Harn  von  sehr 
niedrigem  spez.  Gewicht,  enthält  weder  Zucker  noch 
Inosit.  Unstillbarer  Durst  Jetzt  Liq.  ferr.  chlorat., 
worauf  schon  nach  wenigen  Tagen  die  diabet  Erscheinungen 
und  das  Sehvermögen  sich  bessern  und  allmälig  voll- 
kommene Heilung  erfolgt.  11  Wochen  nach  der  ersten 
Vorstellung  S.  mehr  als  ^,  Se  auch  bei  herabgesetzter 
Beleuchtung  tadellos,  befriedigende  Gesichtsfarbe  und 
Tonus.  Polyurie  beseitigt.  Mehr  als  ein  Jahr  später 
wurde  die  Genesung  als  dauernd  bestätigt 

Von  eigenen  Beobachtungen  steht  mir  nur  der  oben 
mitgetheilte  Fall  IV.  zu  Gebote,  bei  welchem  aber  zu  der 
Zeit,  wo  ich  ihn  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte,  die 
Hemiopie  mit  Gesicbtsfeldbeschränkung  der  anderen  Seite 
coraplicirt  war. 
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3.  Sehnervenatrophie  bei  Diabetes. 
Fremde  BeolmektugeB. 

Ausser  dem  schon  oben  S.  206  angeftlhrteB  Fall  Ton 
Blancart  you  Compressioii  der  Sehnerven  an  der 
Basis  cranii  durch  eine  Cyste  gehören  hierher  folgende 
ophthalmoscopisch  untersuchte  Fälle: 

1.  V.  Graefe  (dieses  Archiv  IV.  2.  S.  230—234). 
Jüngeres  Individuum.  Diabetes  schon  längere  Zeit  ge- 
nau ärztlich  behandelt.  Liest  mit  dem  besseren  Auge 
nicht  mehr  gewöhnliche  Druckschrift,  mit  dem  schlechteren 
nicht  N.  16  (J.)  Se  beiderseits  »concentrisch  verengert, 
mit  breiter  Zone  von  ündeutlichkei{  (an  dem  schlechteren 
Auge  mehr.)  Ophth.  Papille  weisser,  opaker,  Arterien 
verengt,  besonders  relativ  zu  den  Venen.  Diese  Ver- 
änderungen sind  an  dem  schlechteren  Auge  stärker,  als 
an  dem  besseren.  Im  Laufe  eines  Jahres  geringe  Ver- 
schlimmerung. 

L^corch6  (de  ramblyopie  diabötique.  Gaz.  hebd. 
1861,  No.  717—720.  pag.  749—752).  Die  vom  Verfasser 
aufstellte  schwere  Form  der  diabetischen  Amblyopie 
soll  am  häufigsten  durch  Atrophie  der  Betina  und  des 
Opticus  verursacht  sein.  Die  Arbeit  enthält  jedoch  keine 
specielleren  Aogaben,  dagegen  sind  zwei  Fälle  in  der 
Arbeit  desselben  Autors  über  diabet.  Gataract  mit  einiger 
Wahrscheinlichkeit  auf  Sehnervenatrophie  zu  beziehen, 
obwohl  die  mitgetheilten  Daten  die  Richtigkeit  der  Diag- 
nose nicht  ganz  sicher  verborgen: 

2.  L^corchö  (de  la  cataracte  diab^que.  Archiv, 
g^n.  de  MM.  1861  vol.  2,  T.  18.  pag.  70-77.)  Obs.  IV. 
45 jähr.  Mann,  seit  2  Jahren  diabetische  Erscheinungen, 
irflher  Syphilis.  Im  vorigen  Jahr  heftige  KopfiBchmerzen 
und  bedeutende  Abnahme  von  S,  auch  auf  Entfernung, 
die  nach  einiger  Zeit  allmählig  wieder  verschwand.  In 
diesem  Jahr  Verschlimmerung  des  Diabetes,  beginnende 
Tuberc.  pulmonum  und  neue  SehstOrung,  die  Gegenstände 
nur  bei  grosser  Annäherung  und  nur  geradeaus  erkannt. 
Desmarres  bestätigte  die  Diagnose  einer  beiderseitigen 
Atrophie  der  Retina  (soll  wohl  des  Sehnerven  heissen?) 
Ophth.  R.  Papille  weiss,  verkleinert  (?),  Gefässe  beim 
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Uebertritt  über  den  Band  der  Papille  gewunden,  Arterien 
weniger  stark  aus  die  Yenen;  L.  Atrophie  weniger  ans- 
gesprochen.  Bedeutende  Gesichtsfelddefecte ,  besonders 
R.,  wo  anter  Anderem  fast  die  ganze  untere  H&lfte  fehli 
L.  Einschränkung  nach  aussen.  Auch  die  Phosphene  zum 
Tbeil  Torschwunden.  L.  bestanden  überdies  partielle  hin- 
tere CorticaltrQbungen. 

Von  jetzt  an  rasche  Verschlimmerung,  einige  Zeit 
vor  dem  Tode  nahm  die  früher  reichliche  Zucker- 
menge bis  auf  Spuren  ab,  dafür  Eiweissgehalt. 
Die  Section  eigab  ausgesprochene  Degeneration  der 
Nieren.  An  den  Augen  fand  sich  die  im  Leben  be- 
merkte Linsentrq])ung,  aber  keine  merkliche  Gewebs- 
veränderung der  Retina  (wohl  nur  flüchtig  und  mit 
blossem  Auge  untersucht). 

Die  Arbeit  enthält  noch  einen  weiteren  Fall 
(Obs.  y.),  wo  neben  einer  doppelseitigen  Oataract  bei 
einem  31jährigen  Landmann  eine  Complication  mit 
«Atrophie  der  Retina''  angenommen  wurde,  weil  der  Licht- 
schein unvollkommen  war  und  einige  Phosphene  fehlten. 
(Dcsmarres.) 

Die  Section  zeigte  Veränderungen  am  Boden  de« 
4.  Ventrikels,  ähnlich  den  früher  von  Luys  beschriebenen. 
Die  über  die  pathol.  anatom.  Veränderungen  des  Auges 
im  Allgemeinen  gemachten  Angaben,  (pag.  584)  scheinen 
sich  hauptsächlich  auf  diesen  Fall  zu  beziehen,  sind  aber 
kaum  zu  verwerthen:  die  Retina  anscheinend  normal,  die 
Papille  mehr  oder  minder  abgeflacht,  die  (jofässe  stark 
verengt,  die  Arterien  gewunden,  die  Nervenfasern  in  der 
Papille  und  im  Sehnerven  normal  vorhanden,  zuweilen 
hie  und  da  ein  Amjloidkörperchen. 

3.  6alezowski*s  oben  (S.  228)  bereits  mitgetheflter 
Fall,  wo  Complication  von  Degenerationsheerden  und 
Blutungen  der  Retina  mit  Sehnervenatrophie  bestand; 
ähnlich  wie  es  scheint,  der  oben  S.  228  angeführte 

4.  Fall  von  Martineau,  obwohl  hier  die  Angaben 
sehr  dürftig  sind. 

5.  Galezowski  (Chromatoscopie  retinienne.  Paris 
1868.  pag.  185).  Bejahrter  Mann  mit  Diabetes  mellitus 
aus  Nölaton's  Klinik.    Beiders.  sehr  ausgesprochenes  Bild 
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der   Sehnervenatrophie ,   ohne  Veränderung  der  Retina. 
Hochgradige  Amblyopie  und  Störung  des  Farbensinns. 

6.  M.Rosenthal(Handb.derNervenkrankheiten.  Er- 
langen 1870.  2.  Auflage.  Klinik  der  Nervenkrh.  1875) 
34jfthriger  Arzi  Im  Jahre  1859  heftige  Kopfschmerzen, 
Sehstörung  mit  Gesichtsfeldbeschränkung  von  der  Peri- 
pherie her,  zuerst  am  rechten,  dann  am  linken  Auge.  Im 
folgenden  Jahr  vollständige  Amaurose,  von  Prof.  Jäger 
blaue  Entfärbung  der  Sehnerven  diagnosticirt. 
Im  Mai  1861  zunehmende  Schwäche  der  Beine,  darauf 
Polyphagie  und  Polyurie  mit  Abmagerung.  Harnmenge 
8—10  Pfd.,  spez.  Gewicht  1,038—1,040.  Massenhafter 
Zuckergehalt.  Im  Oktober  1861  Parese  der  unteren  Ex- 
tremitäten; Ende  des  Jahres  sehr  heftige  Ciliameuralgien. 
Zunehmende  Consumption.  Drei  Tage  vor  dem  Tode, 
Anfang  Mai,  Zucker  vollständig  verschwunden. 

Sectio n  (Dr.  Scheuthaner).  ifeber  wallnussgrosses 
Sarcom  an  der  Hypophysis,  Sella  turcica  usurirt,  das 
Ephippium  bis  auf  einen  kleinen  Best  geschwunden,  ein 
Fortsatz  des  Neugebildes  in  die  Fiss.  orbit.  eingedrungen 
(dadurch  die  heftige  Ciliameurose).  In  den  Nerv,  opticis 
weitgediehene  Verfettung.  Am  4.  Ventrikel  macroscopisch 
nichts  Auffälliges.   Nieren  und  Leber  stark  hyperämisch. 

7.  Mohammed  Off  (Alt^rations  des  membranes  in- 
ternes de  Toeil  dans  Talbuminurie  et  le  diabete.  Th^se. 
Paris  1870.  pag.  161).  45  jähr.  Uhrmacher,  von  Galezowski 
behandelt  Vor  10  Jahren  Purpura  mit  Nasenbluten. 
Später  wurde  Patient  fettleibig,  Appetit  sehr  gut,  Durst 
und  Harnsecretion  vermehrt  Nov.  1869  Schmerzen  in 
der  Lendengegend,  leichte  Ermüdung,  zunehmende  Seh- 
störung. Untersuchung  am  1.  März  1870.  Liest  N.IO. 
Beiders.  beträchtliche  Gesichtsfeldbeschränkung.  Keine 
Scotome,  kein  Farbensehen.  Unterscheidet  die  Farben 
richtig.  Ophth.  B.  Medien  klar,  L.  geringe  umschriebene 
Linsentrübungen.  Beiders.  Sehnervenatrophie,  grosse 
physiolog.  Ezcavation,  aber  auch  die  übrige  Papille  weisser 
als  normal,  Arterien  stark  verengert  Papillen  von  einem 
deutlichen  weissen  Saum  umgeben.  Pupillen  etwas  er- 
weitert und  träge  reagirend.  Starker  Zuckergehalt  des 
Harns.    Diät,  Vichywasser,  Chinawein.    Nach  14  Tagen 
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Harnmenge  geringer,  nur  noch  Spuren  von  Zacker,  & 
nicht  gebessert 

a  M  oh  am  med  Off.  (Loc.  cit  pag.  163.)*)  60 jähriger 
Schneider.  Seit  10  Jahren  schon  diabetische  Erschei- 
nungen bemefkty  aber  trotzdem  Wohlbefinden  bis  Tor 
3  Jahren,  wo  sich  bedeutende  Zunahme  des  Dorsiee, 
Kopfschmerz,  Schmerzen  in  der  Lendengegend  und  in  den 
unteren  Extremitäten  einstellten.  Wiederholt  einige  Tage 
lang  Torübergehende  Sehstörung.  Patient  ging  zu 
immer  stärkeren  Brillen  über  und  bemerkte  bei  der  Aus- 
wahl eines  Tages  vollständige  Erblindung  des 
rechten  Auges.  Untersuchung  von  Galezowski 
Okt.  1869:  B.  voUstftndige  Erblindung,  Pupille  erweitert 
L.  N.  7  gelesen.  Gesichtsfeld  etwas  verengert  Farben 
werden  unterschieden.  Ophth.  R.  Papille  glftnzend  weiss, 
Arterien  fadenförmig,  Venen  gleichfalls  verengert  L.  Pa- 
pille weisser  als  normal,  in  der  äusseren  Hälfte  noch 
rothlich,  Arterien  nicht  besonders  verengt,  Venen  normal. 
Beiderseits  kleine  physiologische  Ezcavation.  Starker 
Zuckergehalt  des  Harns.  Diät,  Vich3rwas8er.  Zu- 
nahme der  Sehstörung,  aber  Besserung  des  Allgemein- 
befindens. Harn  noch  zuckerhaltig.  N.  10.  mühsam,  Ge- 
sichtsfeld hochgradig  beschränkt,  Farben  undeutlich  er- 
kannt   Wurde  nicht  weiter  beobachtet 

9.  Allbutt  (On  the  use  of  the  ophthalmoscope  in 
diseases  of  the  nervous  System  and  of  the  kidneys  etc. 
London  1871.  pag.  254)  giebt  an,  dass  er  einen  Fall  von 


*)  In  Galezow8ki*8  trait^  des  malad,  des  yeux,  2.  6d.,  Paris, 
1875,  p.  599  findet  sich  ein  Fall  von  „Amblyopie  glycosnrique  sans 
l^sion  de  la  papille"  angeführt,  der  mit  diesem  identisch  m  sein 
scheint  Einmal  verweist  G.  aui  die  genauere  Mittheilung  des 
Falles  in  der  Dissertation  von  Moh.  Ofi.;  dann  handelt  es  sich 
beide  Male  um  einen  60jährigen  Mann  mit  Amblyopie,  hochgradiger 
Gesichtsfeldbeschrftnknng  und  ohne  Farbenstörung,  der  um  dieselbe 
Zeit  (April  1870)  behandelt  wurde.  Es  muss  daher,  da  allein  die 
Angaben  Ober  den  ophthalmoscop.  Befund  nicht  übereinitimmmi, 
wohl  in  einer  der  beiden  Mittheilungen  ein  Irrthum  vorliegen;  ich 
habe  angenommen,  dass  die  ausführliche  Krankengeschichte  in  der 
Dissertation  das  Richtige  enthalte. 
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Atropliia  n.  opt  bei  Diabetes  gesehen  habe ,  unter  fünf, 
die  er  darauf  untersuchte.*) 

Mir  selbst  ist  bisher  kein  Fall  von  Sehnervenatrophie 
bei  Diabetes  meUitus  vorgekommen. 


Wie  man  sieht,  sind  die  Symptome,  welche  die 
Sehnervenatrophie  in  den  vorliegenden  Fällen  darbot,  die 
gewöhnlichen.  Das  Sehvermögen  war  «aehr  oder  minder 
stark  herabgesetzt  oder  selbst  vollständig  aufgehoben; 
das  Gesichtsfeld,  wo  sein  Verhalten  erwälmt  ist,  immer 
bedeutend  eingeschränkt,  bald  ungleichmässig,  bald  con- 
centrisch.  Störung  des  Farbensinns  wird  von  Gale- 
zowski  angefahrt,  sowohl  bei  reiner  Sehnervenatrophie,  als 
bei  Complication  mit  apoplectisch-degenerativer  Retinitis, 
wovon  wohl  die  letztere  nicht  bei  der  Entstehung  dieser 
Anomalie  betheiligt  war.  Da  Störung  des  Farbensinnes, 
wie  ich  früher  gezeigt  habe,**)  ein  fast  constantes  Symptom 
der  Sehnervenatrophie  ist,  aber  bei  Retinitis  nur  aus- 
nahmsweise vorkommt,  so  werden  wir  consequent  bei  dem 
zuletzt  erwähnten  Falle  die  Farbenstörung  auf  die  Seh- 
nervenatrophie und  nicht  auf  die  gleichzeitige  R^nitis 
beziehen  müssen.  Ich  bemerke  dies  hier  deshalb,  weil 
Galezowski  selbst  abweichender  Ansicht  zu  sein  scheint.***) 

üeber  die  Complication  mit  Albuminurie  gut  dasselbe, 
was  oben  bei  der  diabetischen  Amblyopie  gesagt  wurde: 
obwohl  directe  Angaben  meist  fehlen,  dürfte  ihr  Vorkommen 

*)  Em  Fall  von  Fitzgerald  (Dabl.  quart.  Joam.  1870,  volöO, 
p.  22e— 229)  gehört  vielleicht  auch  hierher,  doch  sind  die  Angaben 
nicht  bestimmt  genug,  um  Sehnenrenatrophie  sicher  amiehmen  eu 
können.  Die  Papille  des  1.  Auges  war  etwas  blasser  als  normal 
(das  r.  Auge  war  vor  Jahren  durch  YerleUning  ganz  verloren  ge- 
gangen). Seit  2  Jahren  wurde  +  7  zum  Lesen  gebraucht  (^j&hr. 
Mann),  seit  einem  Monat  hatte  die  SehstOrung  zugenommen.  Verl 
spricht  sich  selbst  über  seine  Diagnose  einer  geringgradigen  Seh- 
nervenatrophie  sehr  reserrirt  aus. 
♦♦)  Dieses  Areh.  XV.  3.  1869. 
**«)  Chromatoscopie  r6tin.  p.  185. 
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doch  ffir  die  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  wahrscheinlich  sein, 
um  so  weniger,  als  auch  Sehnerrenatrophie  nicht  gerade 
häufig  dem  Morbus  Brightii  Entstehung  verdankt.  Die 
einzige  positive  Angabe  findet  sich  in  dem  ersten  Falle 
von  L^corch^,  indessen  war  die  Sehnervenaiarophie  dem 
Auftreten  der  Albuminurie  längere  Zeit  vorausgegangen, 
so  dass  die  Angaben  gerade  die  Unabhängigkeit  der  Augen- 
erkrankung von  Nephritis  für  diesen  Fall  zu  bewäsen 
scheinen. 

4.  Allgemeine  Bemerkungen  über  die  Sehnejrven- 
erkrankungen  bei  Diabetes. 

Die  bei  Diabetes  beobachteten  Sehnervenleiden  sind, 
wie  sich  aus  den  vorhergehenden  Mittheilungen  6rgid>t, 
entweder  Sehnervenatrophien  oder  Amblyopien  ohne  oph- 
thahnoscopischen  Befund,  theils  mit  freiem  GesichtsMd, 
theils  mit  Gesichtsfeldbescbränkung  von  verschiedener  Form, 
zuweilen  der  der  Hemiopie.  Obgleich  bei  letzteren,  bei  dem 
Mangel  von  Veränderungen  im  Augengrunde  dar  Sitz  der 
Amblyopie  nicht  ohne  weiteres  klar  ist,  so  kann  dodi  bei 
der  Hemiopie  kein  Zweifel  sein,  dass  es  sich  um  ein  Seh- 
nervenleiden im  weiteren  Sinne  des  Wortes*)  handelt. 
Auch  fBr  die  übrigen  Amblyopien  ohne  Befund  vmrde  oben 
(S.  293—294)  wahrscheinlich  gemacht,  dass  ihnen  eine 
Affection  des  Opticus  zu  Grunde  liegt,  deren  Sitz  wohl 
meistens  im  Stamm  des  Nerven  zwischen  Chtasma  und 
Auge  zu  suchen  ist 

Was  nun  das  Zustandekommen  der  Sehnerven- 
erkrankungen bei  Diabetes  betrifft,  so  kommt  hier  zu 
den  beiden  möglichen  Entstehungsweisen,  welche  wir  fBr 
die  Netzhauterkrankungen  nachweisen  konnten,  durch  den 
Diabetes  direct  und  durch  ein  secundäres  Nieren- 


*)  Es  sollen  hierunter  aUe  Affectionen  begriffen  werden,  welehc 
irgend  eine  SteUe  des  Verlaufes  der  Sehnervenfikseni  betheiligen, 
vom  Eintritt  ins  Aage  bis  zur  letzten  Endigung  im  Gehirn. 
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leiden,  zweifellos  noch  eine  dritte  hinzu,  nämlich  durch 
intracranielle  Erkrankangen.  Da  Gebirnleiden  ^uch 
die  Folge  des  Diabetes  sein  können,  so  wächst  hier- 
durch die  Zahl  der  möglichen  Gombinationen  so  bedeutend, 
dass  es  nöthig  ist,  ganz  systematisch  zu  Werke  zu  gehen 
und  uns  vor  Allem  die  verschiedenen  a  priori  denkbaren 
Arten  des  Zusammenhanges  der  einzelnen  Erkrankungen 
vor  Augen  zu  führen.  Es  können  hier,  so  viel  ich  sehe, 
folgende  Gombinationen  vorkommen: 

1.  Die  ursprüngliche  Erkrankung  ist  ein  Ge- 
hirnleiden und  der  Diabetes  die  Folge,  cerebraler 
oder  symptomatischer  Diabetes,  meist  durch  Ver- 
änderungen der  Medulla  oblongata,  aber  auch  anderer  Hirn- 
theile  hervorgerufen,  mitunter  durch  Kopfverletzung,  (analog 
dem  Bernar  duschen  Zuckerstich.) 

Die  Gerebralaffection  kann  nun 

a)  als  solche  das  Sehnervenleiden  hervorrufen,  so  dass  also 
der  Diabetes  mellitus  (zuweilen  auch  D.  insipidus)  und 
die  Amaurose  coordinirte  Symptome  des  Gehimleidens 
sind.  Dabei  liegen  aber  wieder  verschiedene  Möglich- 
keiten vor,  indem  entweder 

a)  die  SehneiTen  in  ihrem  Verlauf  oder  in  ihren  Cen- 
tren durch  den  intracraniellen  Process  direct  ge- 
troffen werden,  wodurch  je  nach  dem  Sitze  des 
letzteren  Atrophie  der  Sehnerven  oder  einfache 
Amblyopie  oder  Hemiopie  resultiren  wird;  oder 

ß)  das  intracranielle  Leiden  (gewöhnlich  ein  Tumor) 
fährt,  abgesehen  von  seiner  directen  Einwirkung 
auf  das  Diabetescentrum  auch  eine  allgemeine 
Himdrucksteigerung  herbei,  die  nun  ihrerseits 
wieder  in  Stauungs-Neuritis  des  intraocularen  Seh- 
nervenendes ihren  Ausdruck  findet. 

b)  Um  die  überhaupt  denkbaren  Möglichkeiten  zu  er- 
schöpfen, sei  noch  angeführt,  dass  auch  bei  cere- 
bralem Diabetes  die  etwa  vorhandene  Sehnervenaffection 
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nicht  nothwendig  dttrch  das  dem  Diabetes  zu  Qnmde 
biegende  Cerebralleiden  zu  entstehen  braucht,  sondern 
mißlicher  Weise  auch  erst  durch  den  Diabetes»  auf 
demselben  Wege,  wie  bei  nicht  cerebralem  Ursprung 
dieses  Leidens. 

2.  Andererseits  wird  das  Sehnervenleiden  auch 
die  Folge  eines  primären  Diabetes*)  sein  können, 
sei  es  direct  oder  durch  das  Mittdglied  einer  anderen 
Organerkrankung  (Nierenleiden,  Gerebralaffection  ete.) 

In  welcher  Weise  wir  tms  die  Entstehung  der  Sehnerven- 
erkrankungen  durch  den  Diabetes  als  directe  Ursache  zu 
denken  haben,  daflir  geben  uns,  wie  mir  scheint,  die  mit 
dem  Augenspiegel  sichtbaren  Netzhautverändemngen  den 
klarsten  Au&chluss.  Was  liegt  näher  als  die  Vermuthung, 
dass  ähnliche  Processe,  Heerde  von  capülären  Blutungen 
und  von  fettiger  Degeneration  und  Geftssveränderungen,  vrie 
wir  sie  in  der  Netzhaut  nach  Analogie  der  histologisch 
genau  eiforsditen  Befunde  bei  Morbus  Brigfatii  annehmen 
mflssen,  zuweilen  auch  im  Sehnervenstamm,  im  Chiasma 
und  den  Tractus  optici,  und  ebenso  weiterhin  in  der  Gdiim- 
Substanz  und  möglicher  Weise  in  den  Centren  der  Optici 
auftreten  können?  Ist  es  ja  doch  auch  sonst  bekannt,  dass 
Netzhaut-  und  (Gehirnblutungen  aus  den  versdiiedensten 
Ursachen  häufig  zusammentreffen  oder  auf  einander  folgen, 
sei  es,  dass  es  sich  um  atheromatöse  Degeneration  der 
Qeftsse  oder  um  Herzleiden,  um  hämorrhagische  Diathesen, 
oder  um  Morbus  Brightii  ete.  handelt  Sind  doch  Netz- 
hautblutungen oft  geradezu  als  Vorläufer  von  Apoplexien 
des  Oehims  beobachtet!  Aber  noch  mehr:  tödtlicher  Aus- 
gang unter  den  Erscheinungen  der  Apoplexie  des  Oehims 
ist  bei  Diabetes  ein  ziemlich  häufiges  Yorkommniss  und  iu 


*)  Ich  verstehe  hierunter  die  Fälle  mit  dunkler  Aetiologie,  wu 
nachweisbare  Veränderungen  des  Centralnerrensystems  nicht  su 
Grunde  U^en. 
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vielen  dieser  Fälle,  wenn  auch  nicht  in  allen,  wurde  durch 
die  Section  Gehirnblutung  als  Ursache  der  Apoplexie  nach- 
gewiesen. In  Seegen's  Casuistik  finde  ich  unter  140  Fällen 
9  Mal  Tod  unter  den  Erscheinungen  der  Gehirnhämorrhagie 
oder  durch  apoplectischeü  Anfiill  notirt  und  nur  in  zweien 
derselben  waren  cerebrale  Erscheinungen  vorhergegangen, 
welche  darauf  deuteten,  dass  der  Diabetes  cerebralen  Ur- 
sprungs war,  während  in  den  anderen  die  Gehimaffection 
(Blutung,  soweit  die  Annahme  einer  solchen  durch  die  nicht 
immer  gemachte  Section  bestätigt  wurde),  als  Folge  des 
Diabetes  betrachtet  werden  muss. 

Es  fehlt  auch  nicht  an  Andeutungen,  dass  bei  Diabetes 
ausser  in  nervösen  Organen  auch  anderwärts  und  zwar  be- 
sonders auf  Schleimhäuten  mitunter  capUläre  oder  selbst 
grössere  Blutungen  auftreten  und  es  würde  sich  bei  darauf 
gerichteter  Aufinerksamkeit  die  Zahl  solcher  Beobachtungen 
wohl  noch  erheblich  vermehren  lassen.  So  fiude  ich  in  dem 
oben  (S.  228N.  8)  mitgetheilten  Sectionsbefund  aus  T  a  r  d  i  e  u '  s 
Klinik  capiUäre  Blutungen  der  Darmschleimhaut, 
in  einem  Falle  von  Ogle  Ecchymosen  der  Mucosa  des 
Magens*),  in  einem  weiteren**)  Haematemesis  und  in 
einem  Falle  von  L£corch6  (S.  227  N.  5)  vorübergehende 
Haematurie  angeführt.***)  Die  Schleimhäute  gehören  gleich- 
falls zu  den  Organen,  in  welchen  capiUäre  Blutungen  bei 
sonstigen  Anomalien  der  Blutmischung,  wie  bei  Nieren- 


*)  Ogle,  on  disease  of  the  brain  as  a  result  of  diabetes.  St 
Qeorge's  Hosp.  Rep.,  Vol.  I,  1866,  Fall  VII,  p.  177:  die  Schleim- 
haut des  Magens  stark  ecchymosirt;  Nieren  gross,  Corticalis  fettig 
degenerirt 

**)  ihid.  FaU  VIII,  p.  177.  Ascites,  leichte  Pneumonie  und 
2  AnftUe  von  Haematemesis.  Diabetes  erst  später  erkannt 
Nieren  grannlirt,  mit  Cysten,  Leber  gross,  verfettet,  Lungen  theil- 
weise  hepatisirt,  Herz  normal. 

*^)  Im  letzteren  Falle  war  Albuminurie  vorhergegangen;  in 
Tardieu's  Fall  wird  daraber  Nichts  gesagt,  die  Section  wies  aber 
nur  Hyperämie  der  Nieren  nach. 

▼.  Oraefe's  Archiv  fQr  Ophthalmologie.  XXI.  3.  20 
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leiden,  Cholaemie,  acuter  Anämie  o.  dgL,  mit  besonderer 
Vorliebe  aoftreten.    Es  scheint  daher,  dass  in   manchefl 
F&Ilen  von  Diabetes  eine  Tendenz  za  Blatanstritt  ans  den 
GefiU^sen,  za  Diapedesis  und  Transsudation  eiweissreicher 
Flüssigkeit  in  verschiedenen  Organen  vorkommt,   die   an 
sich  nicht  sehr  massenhaft,  hauptsächlich  durch  die  Wichtig- 
keit der  zuweilen  betroffenen  Organe   bedeutendere    Stö- 
rungen hervorruft.    Mit  dieser  Annahme  einer  auf  gewisse 
Organe  beschränkten  Veränderung  der  Blutgefässe  und  Nd- 
gung  zu  Blutaustritt  aus  den  letzteren  steht  auch  die  Angabe 
nicht  geradezu  im  Widerspruch,  dass  bei    der  Lungen- 
Phthise  der  Diabetiker  in  der  Begel  keine  Blutungen    be- 
obachtet werden.  *)   Die  Lungen  scheinen  an  sich  weniger 
geneigt,  Sitz  von  Blutungen  bei  jenen  Dyscrasien  zu  werden« 
auch  könnte  vielleicht  die  Infiltration  des  Gewebes  dnrch 
C!ompression  der  Gefässe  dem  Auftreten  von  Hämorrhagi^i 
entgegen  wirken,  oder  es  Hessen  sich  sonstige  Ursachen 
denken,  welche  bei  der  Phthisis  der  Diabetiker  es  nicht 
leicht  zu  Blutungen  kommen  lassen. 

Indessen  möchte  es  doch  noch  weiterer  Bestätigung  be- 
dOrfen,  ob  die  Haemoptoe  dabei  wirklich  so  ausnahms- 
weise vorkommt.  Auf  einen  Fall  bin  ich  durch  meinen 
Freund  Ebstein'^'*')  aufmerksam  gemacht  worden,  und  ohne 
dass  ich  besondere  Nachforschungen  angestellt  hätte,  sind 
mir  zufällig  Angaben  über  3  weitere  Fälle  vorgekommen***). 


*)  Jaccoud,  Art  Diaböte  sacr6  in  Noav.  Dict  de  Med.  et  de 
Chir.  prat.  T.  XI.  p.  283  (1869)  giebt  an,  dass  Haemoptoe  &st  con- 
stant  fehle. 

**)  Seegen  (Der  Diabetes  etc.,  2.  Aufl.,  1875,  S.  298)  führt  im 
Fall  75  bedeutende  Lungenblatung  an. 

♦*♦)  Testelin  (Ann.  d'Ocul.  XLIX;  vergl.  diese  Arbeit  8.  263) 
Hosten  mit  etwas  Haemoptoe,  bald  wieder  vorflbergehend.  Ogle 
loc.  dt.  p.  181,  Note  7,  40j&hr.  Diabetiker  mit  Icterus,  Schmerzen 
in  der  Magengegend  nnd  im  r.  Hypochondrium,  I.  Mydriasis, 
Haemoptoe  nnd  £pistaxis.  Entstehung  des  Leidens  vor  5  Jah- 
ren nach  Fall  von  einem  Gerüst  Ibidem  p.  177—178,  Fall  XI, 
33 jähr.   Mann,    Diabetes    seit  wenigstens  15  Monaten;    zuweilen 
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so  dass  wemgstens  das  gelegentliche  Aaftreten  von  Longen- 
bhitnngen  bei  Diabetes  bewiesen  ist. 

Mit  der  Annahme  von  Blntanstritt  und  neuritischer 
D^eneration  als  Ursache  der  diabetischen  Sehnervenleiden 
stehen  auch  die  Beobachtungen  in  gutem  Einklang.  Die  oph- 
thalmoscopisch  sichtbare  Sehnervenatrophie  werden  wir 
als  Ausgang  dieser  Degenerationen  ansehen  können,  wenn 
sich  dieselben  im  Sehnervenstamm  zwischen  Auge  und 
Chiasma  localisirt  haben.  Das  in  einem  Falle  beobachtete 
gleichzeitige  Auftreten  von  Sehnervenatrophie  und  Betinitis 
(Galezowski)  macht  diese  Ansicht  noch  wahrscheinlicher. 

Auch  die  Amblyopie  ohne  ophthalmoscopischen 
Befund  (mit  Ausschluss  der  Hemiopie),  deren  Sitz,  wie  oben 
(S.  293)  erörtert  wurde,  höchst  wahrscheinlich  im  Seh- 
nervenstamm zu  suchen  ist,  kann  auf  dieselben  Verände- 
rungen zujückgefBhrt  werden,  die  entweder  noch  nicht  so 
weit  gediehen  sind,  wie  bei  der  Sehnervenatrophie,  oder 
deren  Sitz  etwas  entfernter  vom  intraocularen  Sehnerven- 
ende ist,  so  dass  zur  Zeit  der  Beobachtung  die  descendirende 
Atrophie  sich  noch  nicht  bis  zum  Auge  fortgepflanzt  hat. 
Die  rasche  Bübkbildung  der  Amblyopie,  welche  in  manchen 
Fftllen  bei  Besserung  oder  Heilung  des  Diabetes  vorkommt, 
ist  mit  der  Annahme  von  Blutungen  und  degenerativen 
Vorgängen  im  Sehnerven  wohl  vereinbar,  wenn  wir  uns 
an  das  ebenso  rasche  Verschwinden  der  Glaskörperblutungen 
durch  die  Behandlung  des  Diabetes  in  unserem  Falle  I  er- 
innern. 

Endlich  scheint  mir  für  die  Annahme  der  mehr  er- 
wähnten Veränderungen  auch  die  mitunter  sehr  bedeutende 
Differenz  im  Grade  der  Sehstörung  beider  Augen  zu  sprechen 
(so  in  unserem  Fall  11,  in  der  späteren  Zeit  auch  in  Fall  III). 
Doch  muss  die  Möglichkeit  zugegeben  werden,  dass,  wo 
dieses  Zeichen  nicht  zutrifft,  wie  auch  bei  leichteren  Graden 


Schwindel,  Pupillen  dilatirt.    Spftter  Husten,  Diarrhöe,  Hae- 
moptoS     Bei  der  Section  Toberculose  beider  Lungen. 

20* 
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von  Schstörang,  geringere  Yeränderungea,  vielleicht  sogar 
nur  fonctionelle  St5rangen  zu  Grunde  liegen,  worfiber 
natürlich  erst  genauere  pathologisch-  anatomische  Befunde 
Au&chluss  geben  können. 

Haben  wir  das  fiecbt,  auf  Grund  der  in  neuerer  Zeit 
sich  mehrendenBestätigungen  (Gudden,  Hirschberg  u.  A.) 
die  Semidecussation  der  Sehnervenfasern  im  Chiasma  wieder 
wie  früher  unseren  klinischen  Betrachtungen  zu  Grunde 
zu  legen,  so  würden  etwa  vorkommende  Amblyopien  durch 
Erkrankung  der  Opticuscentren  oder  eines  Tractus  opticus 
sänmitlich  unter  dem  Bilde  der  gleichseitigen  Hemiopie 
auftreten  müssen,  während  temporale  Hemiopie  auf 
eine  Aflfection  des  Chiasma  zu  beziehen  wäre.  Auch  hier 
können  natürlich  ganz  dieselben  Processe  zu  Grunde  liegen, 
wie  wir  sie  in  der  Netzhaut  und  im  Gehirn  sehen  und  im 
Sehnervenstamm  vermuthet  haben. 

Eonmien  in  einem  Fall  von  Diabetes  Amblyopie  und 
sonstige  cerebrale  Erscheinungen  neben  einander  vor,  dann 
wird  eine  genaue  Analyse  nothwendig  sein,  um  zu  entschei- 
den, ob  die  Cerebralerscheinungen  der  Ausdruck  eines  intra- 
craniellen  Leidens  sind,  welches  den  Diabetes  erst  hervor- 
gerufen hat,  oder  umgekehrt,  ob  der  Diabetes  primär  und 
die  Cerebralaflfection  secundär  ist.  Ebenso  wird  bei  der 
Amblyopie  in  Frage  kommen,  ob  sie  1)  als  Folge  des 
Cerebralleidens  dem  Diabetes  coordinirt;  oder 
2)  als  Folge  des  Diabetes  den  Cerebralerschei- 
nungen coordinirt  oder  3)  als  Folge  eines  durch 
Cerebralleiden  entstandenen  Diabetes  anzusehen  ist 

Im  gegebenen  Falle  freilich  wird  es  oft  schwer  oder 
unmöglich  zu  entscheiden  sein,  welche  von  diesen  theoretiscli 
abzuleitenden  Combinationen  gerade  vorliegt  Indessen 
scheint  mir  doch  das  vorhandene  casuistische  Material  aus- 
reichend, um  für  alle  3  hier  aufgestellten  Kategorien 
Beobachtungen  als  Belege  anf^en  zu  können. 

Zur  ersten  Kategorie,  der  mit  Diabetes  com- 


309 

plicirten,  aber  von  ihm  unabhängigen  Cerebral- 
amaurose scheint  der  oben  S.  299  mitgetheilte,  höchst 
interessante  Fall  von  M.  Rosenthal  zu  gehören. 

Die  Section  erwies  eine  Geschwulst  auf  der  Sella 
turcica,  welche  durch  Druck  auf  die  Optici  fettige 
Degefleration  derselben  hervorgebracht  hatte,  die  sich 
während  des  Lebens  unter  dem  Bilde  der  bläulichen 
Sehnervenverfärbung  kundgab.  Die  directe  Einwirkung 
des  Tumors  auf  die  Sehnerven  ist  nach  seinem  Sitze 
nicht  zu  bezweifeln,  dagegen  bleibt  die  Entstehung  des 
Diabetes  dunkel,  da  sich  im  4.  Ventrikel  keine  auffälli- 
gen Veränderungen  fanden,  (die  aber  bekanntlich  auch 
sonst  bei  cerebralem  Diabetes  vermisst  wurden). 

Aehnlich  ist  alte,  nur  kurz  mitgetheilte  Beobachtung  von 
Blankaart(s.  oben  S.  208)  bei  einem  kurze  Zeit  vor  dem 
Tode  vollständig  erblindeten  Mädchen  mit  Diabetes,  bei 
welcher  die  Section  eine  Cyste  an  der  Basis  cranii  nach- 
wies, die  auf  die  Sehnerven  drückte. 

Auch  die  merkwürdige  Beobachtung  v.  Uraefe's 
(s.  oben  Seite  296)  von  Diabetes  insipidus  mit  temporaler 
Hemiopie  ohne  ophth.  Veränderungen  und  mit  Ausgang 
in  Heilung  bei  einer  36 jähr.  Frau  muss  in  derselben 
Weise  gedeutet  werden.  Für  ein  primäres  intracranielles 
Leiden  spricht,  dass  schon  %  Jahr  vorher  hartnäckige 
Abducenslahmung  mit  heftigem  Kopfschmerz  aufgetreten 
war,  dass  die  Polyurie  erst  viel  später  entstand,  als  die 
Hemiopie,  und  dass  Fälle  von  Sehstörudg,  durch  Diabetes 
insipidus  bedingt,  soviel  mir  wenigstens  bekannt,  son9t 
nicht  beobachtet  sind.  Welcher  Natur  das  Cerebralleiden 
war,  blieb  freilich  bei  dem  glücklichen  Endausgang  dunkel ; 
V.  Graefe  half  sich  mit  der  Annahme  einer  basilaren 
Periostitis. 

In  dieselbe  Gruppe  müssen  auch  die  beiden  folgenden 
interessanten  Fälle  eingereiht  werden,  über  welche  ich 
etwas  ausführlicher  referiren  will,  obwohl  leider  ophthal- 
moscopische  Befunde  fehlen. 

Leudet*)   berichtet   von    einer   32jährigen    Frau, 


*)  Leudet,  de  l'iDflaence  des  maladies  c6r6brales  sur  la  pro« 
duction  du  diab^te.    Moniteor  des  Höp.,  1857,  p.  254, 
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welcher  im  6.  Monat  der  Schwangerschaft  das  Seh  Ter- 
mögen  des  1.  Auges  verloren  ging,  zugleich  mit 
Kopfschmerz  und  Erbrechen.  7 — 8  Monate  spater  coma- 
tOse  Erscheinungen,  hierauf  linksseitige  Trigeminus-  und 
Ocnlomotoriusl&hmung»  geringe  Eeratomalacie.  Starker 
Durst  und  die  übrigen  Zeichen  des  Diabetes.  Durch 
Behandlung  mit  Jodkalium  Abnahme  der  Lahmungs- 
erscheinungen  und  Verschwinden  des  Diabetes.  Trotzdem 
Verschlimmerung  der  Keratitis  und  eitrige  Zerstörung 
des  Auges,  worauf  die  Anaesthesie  zurückging.  Nach 
5  Monaten  Bückfall,  neuerdings  Goma,  aber  kein  Dia- 
betes; wiederum  Besserung  durch  Jodkalium.  Leichte 
Keratitis  rechts,  die  sich  durch  locale  Behandlung  rasch 
bessert.  Der  aufHlllige  Erfolg  der  Jodkaliumbehandlung 
lasst  an  eine  syphilitische  Erkrankung  an  der  Schädel- 
basis denken,  welche  ausser  dem  linken  Opticus  zuerst 
noch  andere  Hirnnerven  derselben  Seite  afficirte  und 
spftter  sich  etwas  auf  die  rechte  Seite  hinüber  auszu- 
dehnen schien. 

Unter  den  von  Becquerel*)  mitgetiieilten  Fällen 
von  symptomatischem  Diabetes  bei  Gehimkrankheiten 
finden  sidi  drei  mit  Sehstörung,  von  denen  jedoch  nur 
der  letzte  (Obs.  Y.)  hierher  zu  gehören  scheint 

Ein  22jahr.  chloret.  Mädchen  klagt  über  heftigen 
occipitalen  Kopfschmerz,  beträchtliche  Schwäche 
des  Sehvermögens  und  Contractu!  des  Sterno-cleido- 
mastoidens.  Fast  immer  bedeutende  Mengen  Zucker 
im  Harn;  aber  kein  vermehrtes  Durstgefühl,  noch 
Hunger.  Auf  Application  eines  Setaceums  im  Nacken 
verschwand  der  Diabetes  und  die  übrigen  Erscheinungen 
gingen  bis  auf  etwas  Kopfischmerz  und  leichte  Sehstörung 
zurück.  Später  nimmt  die  Amblyopie  wieder  zu,  der 
Kopfschmerz  besteht  fort,  es  entsteht  bedeutende  Schwäche 
der  Beine,  zuletzt  Convulsionen.  Tod  in  einem  Krampf- 
anfall. Die  ^ection  zeigte  eine  haselnussgrosse 
Geschwulst  der  Pia  mater  im  Bereich  der  linken 
Kleinhimhemisphäre,  welche  in  eine  mit  seröser  Flüssigkeit 
gefüllte  Höhle  im  Innern  dieser  Hemisphäre  hineinragt«. 


*)  Becquerel,   Etudes    ciiniques  sur   le   diaböte   et  Talbu- 
minurie.    Monit.  des  H6p.,  1857,  p.  857—877. 
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Die  Sehstörung  dürfte  hier  vielleicht  auf  eine  durch 
die  Geschwulst  bedingte  Stauungsneuritis  bezogen  werden. 
Der  erste  Fall  B  e  c  q  u  e  r  e  Ts  mit  Sehstörung  (Obs.  ü.) 
kann  nicht  hierher  gerechnet  werden,  weil  die  Section 
keine  Veränderungen,  weder  im  Gehirn  und  Bückenmark, 
noch  im  übrigen  Körper  nachwies.  Es  handelte  sich  um 
eine  54 jähr.  Frau,  Bleiarbeiterin,  mit  sehr  eigenthüm- 
lichen  Erscheinungen.  Hochgradigste  Apathie  und  unvoll- 
ständige Lähmung  sämmtlicher  Muskeln,  Sehvermögen 
und  Gehör  herabgesetzt.  Convulsi vische  Bewegungen 
aller  4  Glieder  und  des  Stammes.  Zuweilen  Erbrechen. 
Die  Krämpfe  Hessen  allmählig  mehr  und  mehr  nach  und 
es  entstand  ein  zunehmender  comatöser  Zustand.  Der 
Harn  musste  immer  mit  dem  Katheter  geholt  werden,  ent- 
hielt anfangs  sehr  reichlich  Zucker  und  ziemlich  viel 
Eiweiss,  später  aber  nur  zur  Zeit,  wo  Convulsionen  auf- 
traten, während  er  in  den  Intervallen  normal  war. 

Im  2.  Fall  mit  Sehstörung  (Obs.  m.)  war  der  Diabetes 
mit  Ambljopia  amaurotica  (von  Desmarres  dia- 
gnosticirt)  und   mit  Parese    der   unteren  Extremitäten 
combiniri     Die  Behandlung  (nach  Bouchardat)  brachte 
keine  Besserung,  und  der  Kranke  entzog  sich  der  weite- 
ren Beobachtung,  nachdem  8  Monate  lang  keine  wesent- 
liche Aenderung  eingetreten  war.    Die  Parese  der  unte- 
ren Extremitäten  könnte  hier,  ebenso  wie  die  Sehstöl^ng, 
auch  Folge  des  Diabetes  gewesen  sein. 
Der  letztere  Fall  würde  alsdann  als  ein  Beispiel  für  die 
zweite  der  3  oben  aufgestellten  Kategorien  des  Diabetes 
mit  Störungen  des  Centralnervensystems  zu  betrachten  sein. 
Die  Entstehung  von  Gehirnaffectionen  als  Folge  des 
Diabetes  hat  eine  eingehende  Bearbeitung  gefunden  durch 
Ogle*),  veranlasst  durch  einen  von  ihm  beobachteten  Fall: 
Der  Diabetes  hatte   hier  vermuthlich  schon  Jahre 
lang  bestanden,   ohne   alle   cereliralen   Symptome;   der 
Zucker  trat  nur  bei  amjlumhaltigcr  Nahrungauf.  Es  bestand 
Sehstörung    ohne   äusserlich   sichtbare  Veränderung 


*)  Ogle,  On  disease  of  the  brain  as  a  result  of  diabetes 
mellitus.  St  George's  Hosp.  Rep.  Vol.  I.  p.  157—188.  1866.  Der 
oben  citirte  Fall  findet  sich  auf  p.  160—170. 
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(Accommodationslähmung  oder  Ambljopie?},  die  doicli 
die  Behandlung  des  Diabetes  wieder  zurückging.  Später 
nahm  der  Zucker  ab  und  verschwand  zuletzt  gänzlich, 
trotz  amjlumhaltiger  Nahrung;  keine  Albuminurie;  dabei 
aber  Verschlechterung  des  Allgemeinbefindens  und  in 
ziemlieh  rs^scher  Folge  verschiedentliche  Lähmungser- 
scheinungen: vorübergehende  Verwechselung  von  Namen, 
Schwäche  sämmtlicher  Extremitäten,  beson4ers  der  linken 
Seite,  linksseitige Facialisparese,  rechtsseitige  Oculomo- 
toriuslähmung mit  Ptosis  etc.  Die  Section  zeigte 
ausgedehnte  weisse  Erweichung  im  vorderen  Theil 
des  rechten  qiittleren  Grosshirnlappens  und 
einen  fibrinösen  Thrombus  in  der  A.  cerebr.  med. 
derselben  Seite,  dieselbe  Veränderung  in  viel  geringerem 
Grade  im  entsprechenden  Theil  der  linken  Hemisphäre 
und  auch  hier  einen  kleinen  Thrombus  in  der  mittleren 
Cerebralarterie.  Herz  schlaff,  aber  Klappen  und  Endocard 
normal,  dagegen  Atherom  der  Aorta  ascendens.  Nieren 
etwas  weich,  dunkel  mit  missfarbenen  Flecken,  wie  von 
Ecchymosen. 

Ogle  möchte  den  Thrombus  als  die  Folge  der  Ge- 
hirnerweichung auffassen,  die  er  als  direct  hervorgerufen 
durch  den  Diabetes  ansieht;  Embolie  glaubt  er  bei  der 
normalen  Beschaffenheit  der  Herzklappen  ausschliessen 
zu  können,  berücksichtigt  aber  nicht  das  in  dem  Sections- 
bericht  angeführte  Atherom  der  Aorta  ascendens.  Wie 
dem  auch  sein  mag,  der  Fall  ist  jedenfalls  ein  Beispiel 
für  das  Vorkommen  einer  secundären  Gehirnaffection 
bei  Diabetes,  wobei  die  Sehstörung  von  letzterem 
Leiden  direct  bedingt  war,  während  die  zuletzt  ange- 
tretene Oculomotoriuslähmung  wohl  der  secundären  Ge- 
hirnerkrankung zuzuschreiben  ist. 

Indem  zweiten  Falle  0  gl  e's,  der  von  Forster  beob- 
achtet worden  war,  bestand  ebenfalls  Seh  Störung  ohne 
äusserliche  Anomalie.  Die  Gerebralerscheinungen:  plötz- 
liches Erbrechen  und  Bewussüosigkeit  gingen  dem  Tode  nur 
wenige  Tage  vorher,  so  dass  es  sich  hier,  da  die  Section 
nicht  gemacht  wurde,  vielleicht  nur  um  einen  der  plötz- 
lichen Todesfälle  ohne  materielle  Laesion  des  Gehirns 
handelt. 
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Besonderes  Interesse  verdienen  auch  die  Fälle  von 
Diabetes  nach  Kopfverletzungen,  leider  sind  aber  auch 
hier  die  Angaben  über  das  Verhalten  der  Augen  in  den  von 
mir  durchgesehenen  Beobachtungen  meistens  kurz  und  nicht 
ganz  befriedigend.  Zunächst  will  ich  anfuhren,  dass  die 
Verletzung  in  manchen  Fällen  nicht  nur  das  Gehirn,  son- 
dern zugleich  auch  die  Augen  oder  Sehnerven  direct  be- 
troffen hatte. 

So  enthält  die  verdienstvolle  Arbeit  von  R  Fischer 
über  traumatisehen  Diabetes*^)  die  Krankengeschichte 
eines 'Arbeiters,  der  durch  Fall  von  einer  bedeutenden 
Hohe  multiple  Fracturen  der  Schädel-  und  Gesichtsknochen 
erlitten  hatte,  und  wo  am  fänfben  Tage  diabetische  Er- 
scheinungen auftraten.  Sehr  quälender  und  von  Tag  zu 
Tag  zunehmender  Durst  (zuletzt  20—30  Liter  Flüssigkeit 
täglich  getrunken),  dabei  nur  3,25  pro  Mille  Zucker.  Tod 
am  13.  Tage.  Die  Section  erwies  sehr  ausgedehnte  Frac- 
turen der  Schädelknocheu*  insbesondere  eine  grosse  Fractur 
mit  Impression  des  Stirnbeins  und  entsprechende  Zer- 
störung eines  grossen  Theils  des  vorderen  Gehirnlappens, 
aber  bei  genauer  Untersuchung  keine  Veränderung  der 
Medulla  oblongata.  An  einem  Auge  fand  sich  ausser 
subconjunctivalem  Bluterguss  auch  eine  sub- 
retinale Hämorrhagie. 

Noch  interessanter  ist  die  Beobachtung  von  Larrey,' 
die  ich  derselben  Arbeit  entnehme*),  von  einem  Soldaten, 
bei  dem  ein  Floretstich  vom  inneren  Theil  der  rechten 
Supraorbitalgegend  aus  in  schräger  Richtung  bis  weit  in 
die  Grosshirnhemisphären  eingedrungen  war  und  den  rechten 
Olfactorius  und  den  rechten  Opticus  nahe  seinem  Ursprung 
verletzt  hatte.  Während  des  Lebens  bestand  Hemiopie 
mit  horizontaler  Trennungslinie  und  Diabetes  mit 
ziemlich  bedeutendem  Zuckergehalt. 

Auch  bei  Diabetes  insipidus  durch  schwere  Kopf- 
verletzung sind  Sehstörungen  beobachtet,  welche  ebenfalls 


♦)   P.  Fischer,    Du  diaböte   consecutif   aux    traumatismes. 
Arch.  g§n.  de  M6d.,  1862,  Vol.  2,  p.  257-273,  413-443. 

*♦)  Loc.  cit.  p.  428—429  aus  Larrey,  Clin,  chir,  1830-1836. 
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der  Kopfverletzung  selbst  und  nicht  dem  Diabetes  zuge- 
schrieben werden  müssen. 

So  in  einem  Falle  von  Moutard-Martin*):  Ein 
27 jahriger  Mann  war  nach  einem  Fall  auf  den  Kopf 
11  Tage  lang  bewusstlos  gewesen;  Fractur  mit  Verletzung 
der  Weichtheile  in  der  rechten  Stimgegend.  7  Wochen 
später  noch  Kopfschmerz,  Schwindel,  unsicherer  Gang, 
allgemeine  Schwäche,  rechtsseitige  Facialisparese,  Seh- 
vermögen rechts  aufgehoben,  links  geschwächt; 
Schlaflosigkeit,  zunehmender  Durst  (bis  25  Liter  täglich 
getrunken),  keine  Spur  von  Zucker  im  Harn«  In  den 
nächsten  Monaten  allmälige  Besserung  und  schliesslich 
Ausgang  in  Heilung;  über  das  spätere  Verhalten  des 
Sehvermögens  keine  Angaben«  Ein  ganz  ähnlicher  Fall 
ist  von  Martin**^)  mitgetheilt,  wo  aber  die  Sehstörung 
nur  in  Angenmuskellähmung  bestanden  zu  haben  scheint. 
(S«  unten  S«  326). 

Die  bisher  angefahrten  Beobachtungen  von  Sehstörung 
bei  traumatischem  Diabetes  werden  sich  also  an  die  erste 
der  oben  aufgestellten  3  Kategorien  anreihen,  wo  die  Seh- 
störung nicht  dem  Diabetes^  sondern  einer  Cerebralaffection 
ihre  Entstehung  verdankt  Anders  scheint  es  sich  in  den 
folgenden  Fällen  zu  verbalten,  bei  welchen  aber  leider,  in 
Ermangelung  genauerer  Angaben,  die  Natur  der  Sehstörung, 
ob  Accommodationsparese  oder  Amblyopie  dahingestellt 
bleiben  muss. 

Ich  rechne  hierher  den  oben  angeführten  ersten  Fall 
von  Testelin  (s.  oben  S.  263),  wo  Accommodationsparese 
durch  die  Angaben  nicht  auszuschliessen  ist,  obwohl  eine 
geringe  Verfärbung  der  Papille  für  ein  ambljopisches 
Leiden  zu  sprechen  scheint.  Der  Diabetes  hatte  sich 
nach  einem  Fall  von  einer  bedeutenden  Höhe  herab  vor 
IVs  Jahren  entwickelt,  die  Sehstörung  war   erst  später 


*)  Moatard-Martin,  Polydipsie  cons^cntive  &  une  commotion 
c6r6br.  Gaz.  des  Höp.  11.  f6vr.  1860,  (cit  bei  Fischer,  Aicb. 
gto.,  1862). 

**)  Martin,   Chute  sur  les  pieds,   accidents   de   commotion 
c6rtbrale.    Monit  des  H6p.,  1857,  N.  37.  (Fischer,  loc  cit) 
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aufgetreten  und  venschwand  bald  und  dauernd  durch  die 
Behandlung  des  Diabetes;  Cerebralerscheinungen  fehlten. 

Hier  ist  es  klar,  dass  die  Sehstörung  direct  nicht  der 
Kopfirerletzung,  sondern  dem  Diabetes  als  Ursache  zuge- 
schrieben werden  muss.  Wenn  der  traumatische  Ursprung 
zugegeben  wird,  so  ist  der  Fall  also  ein  Beispiel  für 
die  dritte  der  oben  aufgestellten  Kategorien,  wo 
eine  Cerebralaffection  zuerst  Diabetes  und  dieser  wieder 
Amblyopie  zur  Folge  hat. 

Aehnlich  verhielt  es  sich  in  einem  Falle  von  Jo r d aö*), 
wo  indessen  die  traumatische  Entstehung  etwas  zweifel- 
haft ist.  Die  Abnahme  des  Sehverm^^gens  scheint  hier 
erst  ca.  1  Jahr  nach  der  Verletzung  aufgetreten  zu  sein, 
war  von  Störungen  der  übrigen  Sinnesorgane,  aber  nicht 
von  sonstigen  Zeichen  intracraniellen  Leidens  begleitet*) 

In  dem  Falle  von  Plagge**),  wo  der  Augenhinter- 
grund normal  gefunden  wurde  (gleichfalls  ohne  Seh- 
prüfung), trat  die  SehstOrung  ebenfalls  nicht  unmittelbar 
nach  der  Kopfverletzung,  sondern  3  Tage  nachher,  zu- 
gleich mit  dem  Diabetes  auf  und  ging  mit  demselben 
nach  kurzer  Zeit  wieder  zurück,  was  bei  dem  Fehlen 


*)  Jordaö,  Consid^rations  sur  un  cas  de  Diaböte.  Union 
m6d.  1857.  41j&hr.  Arbeiter  von  kr&ftiger  Constitution,  heftiger 
Schlag  auf  den  Nacken,  worauf  4  Monate  epftter  20  Tage  lang 
starker  Durst,  Ennattnng  und  Polyurie  auftraten,  um  bei  indiffe- 
renter Behandlung  wieder  zurückzugehen.  Erst  ein  Jahr-  später, 
neuerdings  diabetische  Symptome:  Polyurie,  Abnahme  der  Potenz, 
Abmagerung,  Trockenheit  der  Hant,  Schw&che  des  Sehvermögens, 
des  Gehörs,  des  Geschmacks  und  Geruchs.  24stüad.  Hammenge 
10  Liier,  Zuckergehalt  4^5  pCt.  Durch  Behandlung  nur  geringe 
Besserung. 

*♦)  Plagge,  Ein  Fall  von  Diabetes  tranmaticus.  Virch.  Arch. 
XIII,  S.  93—94.  Ein  16  jähr.  Schreinerlehrling  war  mit  einer  Latte 
aui  den  Kopf  geschlagen.  In  der  Nacht  Strangurie;  3  Tage  später 
Amblyopie,  Durst,  Hunger  und  Polyurie.  Harn,  spez.  Gew.  1,043, 
Grosse  Znckermenge.  Pupillen  reagiren  normal.  Ophth.:  keine 
Verändemng.  Nach  8  Tagen  Besserung  bei  Fleischkost  und  Natr. 
bicarb.,  Wiederherstellung  von  S  und  Verschwinden  des  Zuckers, 
aber  noch  2  Monate  lang  einfache  Polyurie, 
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anderer  Kopfsymptome  ebeofalls  für  ihre  Abhängigkeit 
von  deiA  Diabetes  sprechen  dürfte. 

Fischer*)  theilt  auch,  wie  ich  noch  hinznf^n 
will,  einen  Fall  von  doppelseitiger  Gataract  bei 
wahrscheinlich  traumatischem  Diabetes  mit;  die  Patientin 
hatte  vor  7  Jahren  einen  heftigen  Schlag  auf  den  Kopf 
erhalten,  der  Diabetes  war  schon  vor  mehr  als  3  Jahren 
sehr  intensiv,  aber  die  Zeit  seiner  Entstehung  nicht  ge- 
nauer anzugeben. 

Es  liegen  auch  einige  Beobachtungen  von  nicht  durch 
Verletzung  entstandenen  cerebralen  Diabetes  vor,  wo  sich 
bei  der  Section  Veränderungen  am  Boden  des  4.  Ventrikels 
&nden,  und  wo  die  Sehstörung  vermuthlich  ebenfalls  dem 
Diabetes  zuzuschreiben  ist. 

So  in  dem  oben  (S.  298)  angeführten  zweiten  Fall 
von  L^corchö  von  diabetischer  Gataract,  bei  welcher 
wegen  unbefriedigenden  Lichtscheins  noch  eine  Compli- 
cation  mit  Amblyopie  angenommen  werden  musste;  von 
sonstigen  nervösen  Erscheinungen  waren  nur  neuralgische 
Schmerzen  an  der  Schläfe  aufgetreten.  Da  die  Amblyopie 
nicht  durch  die  Veränderungen  der  Medulla  oblongata 
entstanden  sein  konnte,  so  fällt  sie,  ebenso  wie  die  Gata- 
ract, mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  dem  Diabetes 
zur  Last. 

Aehnlich  ist  die  von  Martineau  mitgetheüte  Beob- 
achtung aus  Tardieu*s  Klinik  (s.  oben  S.  228),  wo  bei 
der  Section  gleichfalls  Veränderungen  am  Boden  des 
4.  Ventrikels,  bestehend  in  Injection  und  Verfärbung, 
gefunden  wurden.  (In  beiden  Fällen  zeigte  das  Gehirn 
keine  weitere  Anomalie.)  Während  des  Lebens  war  hier 
auch  einige  Monate  lang  Ameisenlaufen  und  linksseitige 
Schwäche  beobachtet  worden,  doch  nur  vorübergehend. 
Die  Sehstörung  war  zuerst  hochgradig,  besserte  sich 
später  erheblich,  um  14  Tage  vor  dem  Tode  aufs  Neue 
aufzutreten.  Ophth.  ist  notirt  „partielle  Atrophie  der 
Retina",  womit  wohl  eine  Verfärbung  der  Papille  gemeint 
ist,  zumal  im  Sectionsbefund  die  beiden  PapiUen  als 
atrophisch  bezeichnet  sind;  ausserdem  fanden  sich  weiss- 


♦)  Arch.  gte.  de  m^d.    1862,  Vol.  2,  p.  432. 
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liehe  Flecke  in  der  Netzhaut,  die  auch  im  Präparat  als 
„kleine,  ziemlich  harte  (?)  Granulationen  in  der  Nähe  der 
Papille"  wahrgenommen  wurden.  —  Leider  sind  letztere 
Angaben  nur  sehr  kurz  und  wenig  befriedigend. 
Die  bei  weitem  grössere  Mehrzahl  der  Fälle 
von  diabetischen  Sehnervenleiden  scheint  aber 
ohne  erhebliche  cerebrale  Störungen  zu  verlaufen 
und  entfällt  auf  das  directe  Abhängigkeitsver- 
hältniss  von  einem  idiopathischen,  nicht  cerebral 
bedingten  Diabetes.  Es  scheinen  hierher  zu  gehören 
einmal  alle  oben  (S.  262—292)  mitgetheilten  Fälle  von  dia- 
betischer Amblyopie,  mit  Ausnahme  des  traumatisch  ent- 
standenen Falles  von  Testelin,  aber  einschliesslich  meines 
Falles  IV  (wo  eine  Zeit  lang  gleichseitige  Hemiopie  be- 
standen hatte),  wofür  die  Gründe  schon  oben  (S.  291)  an- 
geführt wurden.  Unter  den  übrigen  Fällen  von  Hemiopie 
miiss  der  von  Gräfe' s  mit  Hemiopia  temporalis  wohl  für 
ein  primäres  Gehimleiden  angesehen  werden,  während  der 
andere  desselben  Beobachters  mit  Hemiopia  lateralis  eher 
einem  primären  Diabetes  zugeschrieben  werden  könnte,  wenn 
es  überhaupt  gestattet  ist,  hier  eine  Vermuthong  zu  äussern, 
(lieber  BouchardaVs  Fall  findet  sich  nur  eine  kurze  Notiz.) 
Auch  die  meisten  Beobachtungen  von  Sehnervenatrophie 
in  obiger  Zusammenstellung  (S.  297—301)  müssen  wohl 
hierher  gerechnet  werden,  wenigstens  so  weit  die  Angaben 
dafüber  eine  Entscheidung  zulassen,  mit  Ausnahme  jedoch 
der  bereits  einzeln  hervorgehobenen  Fälle  von  Blankaart, 
L6corch6  (2.  Fall),  Martineau  und  Bosenthal. 

Nur  der  eine  Umstand,  der  schon  wiederholt  Beach- 
tung gefunden  hat,  würde  hier  im  Allgemeinen  nochmals  zu 
erwähnen  sein,  dass  in  vielen  dieser  Fälle  von  diabetischen 
Sehnervenleiden  Albuminurie  nicht  sicher  ausgeschlossen  ist, 
wenn  auch  die  Wahrscheinlichkeit  dafür  spricht,  dass  wenig- 
stens in  der  Mehrzahl  dieser  Fälle  nur  Diabetes  und  keine 
Nephritis  zu  Grunde  lag. 
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III. 

AigfiMmknimwiMi  bei  Diabetes  Bellttu. 

1.  Accommodationslähmttng  und  Mydriasis. 

Am  häufigsten  scheint  die  durch  v.  Gräfe*)  zuerst 
erkannte  Accommodationsch  wache  vorzukommen, 
wie  seitdem  von  zahlreichen  Beobachtern  bestätigt  worden 
ist  So  giebt  Nagel'^'^)  an,  in  mehreren  Fällen  Accom- 
modationsbeschränkung  in  exquisitem  Masse  gefunden  zu 
haben;  Rosen  st  ein  *'^'*')  fand  bei  einem  35  jährigen 
Kranken  die  Sehstörung  durch  Hyperpresbyopie  bedingt, 
(mit  -+-  15  wurde  N.  2  (J.)  in  T  gelesen).  Auch 
Seegen t)  berichtet,  dass  er  wiederholt  Fälle  beob- 
achtet habe,  bei  welchen  die  Sehkraft  fSr  die  Feme 
unverändert  war,  aber  für  die  Nähe  sehr  abgenommen 
hatte  und  wo  eine  Brille  fflr  die  Wiederherstellung  des 
Sehens  genügte. 

So  war  es  z.  B.  bei  einer  jungen  Dame  mit  astheno- 
pischen  Beschwerden  und  Schmerzen  im  Hinterkopf,  bei 
welcher  Arlt  nur  Hyperpresbyopie  gefunden  hatte.  Da 
dieselbe  auch  über  rasche  Ermüdung  des  Körpers  klagte, 
untersuchte  Seegen  den  Harn  und  fand  0,3%  Zucker. 

Dieser  Fall  beweist,  wie  S.  hinzufügt,  dass  Parese 
des  Accommodationsvermögens  nicht  bloss  mit  hoch- 
gradigem Diabetes  einhergeht,  sondern  dass  diese  Störun- 
gen, wie  andere  Symptome  der  Muskelschwäche,  oft  unter 
den  ersten  Erscheinungen  des  beginnenden  Diabetes 
auftreten. 


•)  Dieses  Archi?  IV.  2.  S.  230-284. 

***}  Nagel,  die  fettige  Degen,  der  Netzhaut   Dies  Archiv  VI.  1. 
S.  231—232. 

***)  Roaenstein.  üeber  den  Einfluss  einiger  Getränke  anf  die 
Harnstoff-  und  Zuckeransscheidong  bei  Diabetes  etc.  Virchow's 
Archi?  Xni.  S.  462-490. 

t)  Der  Diabetes  mellitus.     2.  Aufl.  Berlin  1875,    S.  113—114. 
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Ebenso  giebt  Trousseau,  wie  ich  einem  Citat  von 
Galezowski*)  entnehme,  Abnahme  des  Sehvermögens 
und  frahzeitige  Presbyopie  als  eines  der  häufigsten 
Zeichen  von  Diabetes  an. 

Es  scheint  sich  in  diesen  Fällen  gewöhnlich  eher 
um  eine  mehr  oder  minder  bedeutende  Beschränkung 
der  Accommodation  als  um  eine  vollständige  Lähmung 
derselben  zu  handeln.  Das  Verhalten  der  Pupille  ist 
wohl  in  der  Regel  normal,  da  es  meistens  gar  nicht 
erwähnt  wird.  In  der  Casuistik  von  Seegen  finde  ich 
unter  140  Fällen  nur  3  mal  Anomalien  der  Pupille  beson- 
ders angeführt  uud  darunter  nur  einmal  doppelseitige 
Mydriasis,  zugleich  mit  Doppeltsehen,  bei  einem  Falle 
von  Tumor  der  MeduUa  oblongata.  Die  beiden  anderen 
Male  bestanden  Differenzen  der  Weite  der  Pupille  zwischen 
beiden  Seiten,  ohne  genauere  Angaben. 

In  Haltenhoff's  Falle  von  Retinitis  haemorrhagica 
(s.  oben  S.  230—231)  bestand  au  dem  zuerst  und  hoch- 
gradiger erkrankten  linken  Auge  auch  Mydriasis  und 
Accommodationslähmung,  wovon  das  rechte  Auge  frei 
war.  Die  linke  Pupille  stark,  aber  ungleich  erweitert 
und  reactionslos;  die  Accommodation  war  zuerst  wegen 
der  starken  Amblyopie  nicht  geprüft,  aber  später  noch 
erheblich  beschränkt,  als  schon  die  Mydriasis  bis  auf 
eine  Unbeweglichkeit  des  inneren  unteren  Theils  des 
Pupillenrandes  zurückgegangen  war. 

Ogle  führt  ebenfalls  eine  Beobachtung  mit  links- 
seitiger Mydriasis  an  und  einen  Fall  mit  beiderseitiger 
Pupillarer Weiterung,  beide  Male  ohne  sonstige  Cerebral- 
erscheinungen  (s.  oben  S.  306  Note  ***).  Weite  und 
Trägheit  der  Pupillen  bestand*  auch  in  dem  ersten  Falle 
von  Test el in  (s.  oben  S.  263). 

Eine  leichte  Unregelmässigkeit  der  Pupillen  bei  er- 


*)  Clin,  de  PHÖtel-Dieu.    4  ed.  T.  II.  p.  784.    1873. 
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haltener  Reaction  kam  in  unserem  Falle  IV.  an  beiden 
Augen  vor. 

Höchst  interessant  ist  die  kQrzlich  von  Horner*) 
mitgetheilte  Beobachtung  von  acquisiter  Hyper- 
metropie  bei  einer  55jährigen  an  hochgradigem  Diabetes 
leidenden  Dame. 

Die  Kranke  hatte  zur  Zeit  der  Untersuchung  beiders. 

Hyp.  ^  ,  S.  R.  1,  L.  Vfi,  Presb.  nur  i.    Zwei  Monate 
14  24 

zuvor  hatte  sie  noch  bei  Tag  ohne  Brille,   Abends  mit 

-f-  24 rechts,  4-  48  links  gearbeitet;  nachdem  der  Diabetes 

sich  durch  Behandlung  gebessert  hatte,  war  wieder  zwei 

Monate  spater  die  Hyp.  nur  noch  — ,    die    Presbyopie 

4o 
noch  immer  ^,   die  Sehschärfe  unverändert.     Horner 

*4 

vermuthet,  dass  die  Hypermetropie  durch  Abnahme  der 
Axenlänge  des  Bulbus  entstanden  sei,  indem  durch  den 
enormen  Wasserverlust  des  Organismus  auch  das  Auge 
einen  Theil  seiner  Flüssigkeit  verloren  habe  und  ihn 
später  wieder  erlangte.  An  der  Linse  war  keine  Ver- 
änderung zu  erkennen. 

Der  Fall  ist  auch  dadurch  von  Interesse,  weil  er 
beweist,  dass  manche  von  den  älteren  nicht  genauer 
untersuchten  Fällen  vou  angeblicher  Amblyopie,  wo  das 
Sehen  in  die  Ferne  massig  gestört  war,  nicht  nothwendig 
Amblyopien  gewesen  sein  müssen. 

Mir  selbst  sind  keine  völlig  sicher  gestellten  Fälle 
von  diabetischer  Accommodationsbeschränkung  vor- 
gekommen, doch  möchte  ich  die  folgende  Beobachtung 
hier  mit  anführen,  von  vollständiger  Accommodations- 
lähmung,  unter  den  Erscheinungen  eines  hochgradigen 
Magenkatarrhs  entstanden,  wo  einmal  Zuckerreaction 
beobachtet  worden  war,  während  ich  selbst  nachträglich 
keinen  Zucker  mehr  finden  konnte. 


♦)  Zehend.  Monatsbl.  1873.  XI.    S.  490—491. 
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Herr  Gutspächter  Scli.y44  J.  alt,  klagt  am  2.  Juni  1875 

seit  einigen  Tagen  über  Magenkatarrh  mit  starker  S&ure- 

bildong  und  seit  vorgestern  über  eine  Sehstörung,  die 

ihm  das  Lesen  unmöglich  macht    Beiderseits  totale 

1        20 
Accommodationsl&hmung.  B.Hjp.—  S, ^nahezu; 

L.  Hyp.  ^   S.  ^nahezu.     Mit  4-  10  N.  1  geläufig  in 

lOVs"»  Pupillen  und  Augengrund  normal.  Kein  Zeichen 
von  Halsdiphtheritis.  Der  Kranke  hat  sehen  Abführ- 
mittel gebraucht,  der  Stuhlgang  ist  aber  trotzdem  noch 
angehalten,  weshalb  noch  Karlsbader  Salz  verordnet 
wird,  ausserdem  Schonung  der  Augen  und  Brille  convex  12 
zum  ausnahmsweisen  Gebrauch  für  die  Nähe.  Nach 
14  Tagen  Accommodation  nur  wenig  gebessert,  mit  beiden 
Augen  zusammen  mit  -h  10  N.  1  von  10"— 8",  am  besten 
in  9".  Der  Bruder  des  Kranken,  der  Apotheker  ist  und 
seiner  Angabe  nach  häufig  Harnuntersuchungen  macht, 
hat  gestern  aus  eigenem  Antrieb  den  Harn  untersucht 
und  versichert  mir -bestimmt,  darin  durch  die  Trom- 
mer'sehe  Probe  Zucker  gefunden  zu  haben.  Heute  ist 
indessen  der  Harn  frei  von  Zucker,  ebenso  von  Eiweiss, 
Farbe  blass,  spez.  Gew.  1,011.  Der  Magenkatarrh  be- 
steht fort,  Stuhl  noch  immer  angehalten.  Ord.  künst- 
liches Karlsbader  Wasser  und  Extr.  Calabar,  1  pCi  Lö» 
sung,  zweimal  täglich  ins  Auge  einzuträufeln.  Am 
12.Juliist  die  Accommodation'slähmung  ziemlich 
zurückgegangen,  Patient  liest  jederseits  ohne  Glas 
N.  1  (X)  in  10"  geläufig,  in  9"  etwas  weniger  gut  Die 
Magenbeschwerden  noch  immer  nicht  beseitigt,  abwech- 
selnder Durchfall  und  Verstopfung.  Harn  normal  Prof. 
Ebstein,  den  Herr  Seh.  jetzt  consultirte,  fand  eine 
merkliche  Verkleinerung  der  Leberdämpfung  und  schickte 
den  Kranken  zur  Kur  nach  Karlsbad;  seitdem  habe  ich 
nichts  wieder  von  ihm  erfahren. 

Obgleich  ich  selbst  niemals  Zucker  bei  dem  Kranken 
gefanden  habe,  so  halte  ich  doch  eine  vorübergehende 
Glycosurie  hier  nicht  für  so  unwahrscheinlich,  da  dieselbe 
vielleicht  nur  dadurch  nicht  zur  Entwickelung  kam,  weil 
die  Behandlung  ihr  entgegenwirkte.   Dass  Diabetes  durch 

V.  Graefe*8  Archiv  fOr  Ophthalmologla.  XXL  S,  21 
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Magenleiden  entstehen  kann,  wird  Ja  von  vielen  Beob- 
achtern versichert.  Ein  Fall,  der  in  mancher  Beziehnng 
Analogien  mit  dem  vorliegenden  hat,  wenn  man  bei 
diesem  den  Diabetes  zugibt,  ist  der  oben  mitgetheilte 
von  Miaihe  (vergl.  S.  214),  wo  der  unter  gastrischen 
Erscheinungen  entstandene  Zuckergehalt  des  Harns  durch 
Behandlung  mit  Alkalien  in  24 — 36  Standen  wieder  ver- 
schwand und  auch  die  Sehstörung  (doch  vermnthlich 
ebenfalls  Accommodationsbeschränkung)  in  2  Tagen 
zurackging.  — 

Jedenfalls  scheint  mir  die  mitgetheilte  Beobachtang 
einen  Wink  zu  geben,  dass  bei  Accommodationslähman 
gen,  die  unter  den  Symptomen  eines  Magenkatarrhs  und 
ohne  Zeichen  von  Halsdiphtheritis  auftreten,   das  Ver- 
halten des  Harns  beachtet  werden  muss. 

2.  Lähmung  der  äusseren  Augenmuskeln. 

Doppeltsehcn  wird  in  den  verschiedenen  Kranken- 
geschichten ziemlich  häufig  als  Symptom  des  Diabetes 
erwähnt,'  scheint  aber  bisher  noch  wenig  Beachtung  ge- 
fiinden  zu  haben.  Ich  hielt  es  daher  ffir  der  Mühe  werth, 
die  betreffenden  Fälle  kurz  zusammenzustellen,  leider 
findet  sich  aber  nur  selten  eine  Diagnose  der  zu  Grunde 
liegenden  Augenrouskellähmung.*)  Ebenso  wie  bei  den 
Sehuervenleiden  bandelt  es  sich  hier  wieder  darum,  ob 
1)  die  Augenmuskellähmung  als  Folge  des  Dia- 
betes anzusehen  ist,  sei  es  direct  oder  durch  das 
Mittelgh'ed  einer  bald- mehr,  bald  minder  deutlich  her- 
vortretenden Cerebralaffection;  oder  ob  2)dieLähmQng 
der  Augenmuskeln  von  einem  cerebralen  Leiden 
abhängt,  das  auch  die  Ursache  desDiabetes  ist. 

*)  In  zwei  Fftllen,  dem  oben  erw&hnten  von  Bollo-Willan 
(8.  S.  209)  und  dem  von  Rute  (s.  S.  212)  sind  die  Angaben  za  un- 
bestimmt, als  dass  ich  sie  als  FäUe  von  binocularem  Doppelsehen 
hätte  verwerthen  mögen. 
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Für  beide  Möglichkeiten  scheinen  mir  Beispiele  vorzu- 
liegen, wenn  auch  nicht  immer  bestimmt  zn  entscheiden 
ist,  zu  welcher  Kategorie  jeder  Fall  gehört. 

Zur  ersten  Kategorie,  den  Augenmuskellähmungen 
als  Folge  des  Diabetes,  möchte  ich  rechnen: 

1.  Dionis  des  Carrieres*  erste  Beobachtung*). 
Sie  betrifft  einen  Mann,  der  schon  seit  10  Jahren  an 
diabetischen  Erscheinungen  litt,  ohne  dass  das  Leiden 
erkannt  wurde.  Einige  Zeit  nach  dem  Auftreten  dieser 
Symptome  stellte  sich  eine  SehstOrung  ein.  Der  Kranke, 
dessen  eines  Auge  schon  lange  durch  ein  Fterygium 
ziemlich  unbrauchbar  war,  bemerkte  eines  Morgens  beim 
Erwachen,  dass  er  die  Eatfernung  und  Richtung  der 
Gegenstande  nicht  mehr  richtig  beurtheilen  konnte;  die 
Entfernung  schien  entweder  vergrössert  oder  verkleinert, 
überdies  schienen  gerade  gegenüber  befindliche  Gegen- 
stände nach  links  gerückt  und  halb  umgekehrt,  so  dass 
vertical  liegende  horizontal  erschienen  und  umgekehrt. 
Leichte  Schmerzen  im  rechten  Auge  und  der  Supra- 
orbitalgegend,  die  sich  auf  Druck  steigerten.  Nach 
2-^  Monaten  gingen  diese  Erscheinungen  wieder  zurück. 
In  späteren  Jahren  traten  langwierige  necrotische  Pro- 
cesse  an  beiden  Füssen  auf,  wegen  deren  der  Kranke 
bei  Verfasser  Hilfe  suchte,  wobei  der  Diabetes  dia- 
gnosticirt  wurde.  Der  Diabetes  besserte  sich  durch  ani- 
malische Kost  und  sorgfältige  ärztliche  Behandlung,  und 
die  Füsse  kamen  wieder  in  leidlichen  Zustand.  Obgleich 
die  Beschreibung  der  Symptome  nicht  ganz  genau 
erscheint,  so  kann  doch  die  perverse  Projection  bei  dem 
einäugigen  Patienten  nicht  anders  als  durch  eine  Augen- 
muskellähmung gedeutet  werden.  Andere  cerebrale  Er- 
scheinungen werden  nicht  angeführt,  bei  der  vieljährigen 
Dauer  des  Leidens  ist  daher  ein  cerebraler  Ursprung 
des  Diabetes  nicht  anzunehmen. 

2.  Seegen,  Fall  60**),  36 jähr.  Frau,  diabet.  Erschei- 
ningen seit  über  2  Jahren;   SehstOrung:  die  Contouren 


*)  Dionis  des  GarridreB,  Deux obsenrations sur des accidents 
qui  compliquent  le  diaböte.    Monlteur  des  H6p.  1957.  p.  425—427. 
♦♦)  loc.  cit.  S.  290—291. 

21* 
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der  Gegenstände  erscheinen  dunkler  und  die  Patientin 
sieht  doppelt  Im  folgenden  Sommer  wurde  rechts 
beginnende  Linsentrübung  beobachtet  Kur  in  Karlsbad, 
wodurch  der  Zuckergehalt  nur  sehr  wenig  abnahm 
(7— 6y27o)'  Patientin  starb  Anfang  des  nächsten  Jahres 
nach  fast  vollständiger  Unterdrückung  der  Hamabson- 
derung. 

3.  Seegen,  Eall  71*).  58 jährig.  Beamter.  Seit 
6  Wochen  plötzlich  Symptome  des  Diabetes  und  zugleich 
Sehstörung  bemerkt  Sehkraft  geschwächt,  Doppel- 
sehen. Linsen  ungetrübt.  Harnmenge  2500  Gem., 
Zuckergehalt  8,3%,  der  auf  Fleischdiät  bald  bis  auf 
Spuren  verschwindet.  Ueber  den  Verlauf  der  Sehstörung 
keine  Notiz. 

i.  Ogle,  Diabetes  mit  consecutiven  Erweichungs- 
heerden  in  den  Grosshirnhemisphären,  vorübergehende  Seh- 
stOrung,  später  Extremitätenlähmung,  besonders  links, 
rechtsseitige  Oculomotorius-  und  linksseitige 
Facialisparese  efc.  (s.  oben  S.  311 — 312). 

5.  Ogle**).  14 jähr.  Mädchen,  seit  14 Monaten  Diabet 
Kopfschmerz,  Coma,  linksseitige  Facialisparese  und  Stra- 
bismus. Gehirn  bei  der  Section  nur  hyperämisch  ge- 
funden, aber  ohne  sonstige  Yeränderungen. 

6.  In  der  in  diesem  Hefte  des  Archivs  enthaltenen 
Arbeit  von  Schneller***)  ist  ein  Fall  von  Augen- 
muskellähmungen durch  apoplectische  Insulte 
bei  einem  alten  Diabetiker  angeführt  Zuerst  be- 
stand rechtsseitige  Parese  des  B.  inf.,  nach  deren 
Bückgang  linksseitige  Parese  des  B.  int.  auftrat; 
der  Patient  erlag  später  einem  weiteren  apoplectischen 
Anfall  Yermuthlich  handelte  es  sich  hier  um  Gehirn- 
hämorrhagien  als  Folge  des  Diabetes. 

7.  Doppelsehen  und  perverse  Projection  war  auch 
in  dem  von  mir  oben  mitgetheüten  Falle  lY.,  ehe  der 
Kranke  zur  Vorstellung  kam,  vorübergehend  aufgetreten. 
(Vgl.  oben  S.  280.) 

Ausserdem  berichtet  Seegen  noch  einen  Fall,   wo 


•)  loc.  cit  S.  296—297. 
♦♦)  loc.  cit  S.  177.    FaU  X. 
♦*♦)  Schneller,  Studien  über  das  Blickfeld.    Dies.  Arch.  XXI,  a 
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beiderseitige  Ptosis  aufgetreten  war*).  36jährige 
Frau,  seit  ca.  9  Monaten  diabetisch,  Zuckergehalt  zwischen 
3  und  97o;  Ernährungszustand  noch  ziemlich  gut  „Die 
oberen  Lider  können  gehoben  werden,  sinken  aber  rasch 
zurück  und  schüessen  die  Augen/'  In  Karlsbad  ging 
der  Zucker  auf  0,3  7o  zurück,  um  später  wieder  auf  107« 
zu  steigen.  Ptosis  unverändert,  leichte  Parese  der  un- 
teren Extremitäten,  Neuralgien,  Abgang  von  Eiter  und 
Blut  mit  dem  Harn.  Tod  nach  Schüttelfrost.  Keine 
Section. 

Es  bleibt  fraglich,  ob  es  sich  hier  um  einen  primären 
oder  cerebralen  Diabetes  handelte.  Die  folgenden  Fälle 
dttrften  wohl  zur  zweiten  Kategorie  gerechnet  werden, 
bei  welcher  die  Augenmuskellähmung  von  einem  pri- 
mären Gehirnleiden  abhängt. 

1.  Ein  cerebrales  Leiden  unbekannter  Art  lag  zu 
Grunde  in  dem  merkwürdigen  Falle  v.  Graefe's**)  von 
temporaler  Hemiopie  mit  Diabetes  insipidus,  dessen  Auf- 
treten rechtsseitige  Abducenslähmung  Ü  Jahr  vor- 
herging. 

2.  Gleichfalls  cerebralen  Ursprungs  ist  der  schon 
oben  (S.  309)  mitgetheilte  Fall  von  Leudet  mit  links- 
seitiger Erblindung,  Trigeminus- undOculomotorius- 
lähmung,  durch  Jodkalium  gebessert  etc. 

3.  Gehört  hierher  der  in  Seegen 's  Casuistik  ent- 
haltene FaOl  108***)  von  Tumor  derMedulla  oblon- 
gata:  24 jähr.  Mann;  vor  9  Jahren  Fall  auf  den  Hinter- 
kopf, später  heftige  Kopfschmerzen  und  Doppelsehen. 
Einige  Zeit  nachher  Schwäche,  der  Beine,  der  r.  Hand, 
Verlust  des  Gedächtnisses  und  Diabetes.  Bei  der  Vor- 
stellung noch  starkes  Doppelsehen,  Pupillen  sehr 
gross,  Gonjunctiva  iijicirt.  In  Karlsbad  Besserung 
des  Allgemeinbefindens  und  Doppelsehens,  Zucker  wenig 
vermindert.  Die  Section  ergab  später  einen  Tumor, 
der  die  ganze  rechte  Hälfte  der  Medulla  ob- 
longata  einnahm. 


*)  loc.  cit  S.  299,  Fall  76. 

**)  Zehend.  Monatsbl.  HI.  S.  268-275,  1865  (vgl.  oben  S.  296). 
♦••)  loc.  cit,  S.  316—318,  Fall  108;  und  Pompeling,  Nederl. 
Arch.  V.  Geneesk.  1868. 
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Weiter  sind  hier  noch  2  andere  Fälle  von  iraomatisclL 
entstandenem  Diabetes  mit  Augenmaskellähmnngen  anzu- 
reihen. 

4.  Schaper*)  theilt  einen  Fall  aus  der  Hasse'sehen 
Klinik  mit,  der  längere  Zeit  sehr  genau  beobachtet 
werden  konnte.  .Der  Kranke  war  in  einen  Steinbmcli 
hinabgestürzt  und  ihm  ein  grosser  Stein  auf  den  Kopf 
gefallen.  Blutungen  und  ToUständige  Taubheit  des  rech- 
ten Ohres,  später  eitriger  Ausflnss  aus  demselben  liessen 
an  eine  Fractur  des  Felsenbeins  denken,  welche  aber 
bei  der  Section  nicht  gefunden  wurde ;  ausserdem  bestand 
unvollständige  Lähmung  des  r.  Facialis  (Uvula  und 
Gaumenbogen  nicht  betroffen)  und  vollständige  Ab- 
ducenslähmung  derselben  Seite.  Der  Diabetes  war 
bald  nach  der  Verletzung  aufgetreten.  Die  Section  konnte 
am  Boden  des  4  Ventrikels,  der  sehr  morsch  und  zer- 
reisslich  war,  abgesehen  von  einer  Atrophie  des  Facialis- 
Ursprungs,  weder  macroscopisch  noch  microspopisch  mit 
Sicherheit  Veränderungen  nachweisen,  ebenso  wenig  im 
übrigen  Gehirn;  am  Schädel  keine  Fractur  zu  erkennen. 

5.  In  Martinas*)  schon  oben  (S.  314)  erwähntem 
Fall  war  ein  14  jähriges  Mädchen  einen  4 — 5  Meter  hohen 
Abhang  hinab,  die  Füsse  voran,  in  einen  Bach  gestürzt; 
wegen  Blutungen  aus  dem  linken  Ohr  und  Cerebral- 
erscheinungen  wurde  eine  Fraktur  der  Schädelbasis  durch 
Contre-coup  angenommen;  Goma,  Erbrechen,  Erweite- 
rung der  Pupillen,  Strabismus.  Besserung  der 
Erscheinungen,  aber  am  9.  Tage  unstillbarer  Durst, 
Harn  ohne  Zucker  und  Eiweiss.  Allmälige  Heilung, 
18  Tage  nach  dem  Unfälle  nur  noch  etwas  Ambljopie  (?) 
und  Schwindel,  was  sich  später  ebenfalls  verlor,  Durst 
hat  aufgehört.  Die  Patientin  hatte  das  Gedächtniss  f&r 
Eigennamen  vorübergehend  und  die  Erinnerung  au  die 
nächste  Zeit  vor  dem  Ereignisse  dauernd  verloren. 


*)  J.  Seh  aper.    Ein  Fall  von  Diabetes  mellitus,  entstanden 
durch  Trauma.  Inaug.-Diss.    Göttingen  1873. 

**)  Martin.  Chute  sur  les  pieds,  accidents  de  commotion 
c^Äbrale.  Monit  des  Höp.  1857.  No.  37.  Cit.  bei  Fischer, 
Arch.  g6n.  1862,    Vol.  2.  p.  435. 
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Wenn  auch  das  Vorkommen  von  Augenmuskelläh- 
mungeii  bei  cerebralem  Diabetes  und  Oberhaupt  in  Fällen, 
wo  sonstige  Zeichen  schweren  Gehirnleidens  vorliegen, 
mehr  nur  ein  theoretisches  Interesse  in  Anspiuch  nehmen 
kann,  so  ist  doch  für  die  übrigen  Fälle  die  Möglichkeit 
vorhanden,  dass  wie  eine  unerklärte  Amblyopie,  so  auch 
einmal  eine  Augenmuskellähmung,  deren  Ursache  bei  der 
ersten  Untersuchung  dunkel  erscheint,  auf  die  Spur  des 
Diabetes  leiten  könnte.  Auch  aus  diesem  Grunde  ver- 
dient daher  das  Vorkommen  von  diabetischen  Augen- 
muskellähmungen  Beachtung. 


IV. 

Ueber  dei  Ziekergebalt  des  Auges  nni  die  BeaeHoi 
der  AigeBÜttssIgkeitei  bei  Diabetes  mellftns. 

Die  Entstehung  der  diabetischen  Cataract  wird  von 
manchen  Autoren  durch  die  Wasserentziehung  des  ganzen 
Organismus,  von  anderen  nur  durch  die  heruntergekom- 
menen Ernährungsverhältnisse  zu  erklären  versucht, 
während  noch  andere  eine  schädliche  Wirkung  von  ge- 
wissen Stoffen  auf  die  Linsensubstanz  vermuthet  haben 
und  zwar  speziell  von  Säuren,  die  durch  Umsetzung  des 
Zuekers  entstehen  sollen.  Um  zur  Entscheidung  Ober 
diesen  Gegenstand  zu  gelangen,  muss  vorerst  die  Re- 
action  der  Augenflussigkeiten  und  der  Zuckergehalt  der 
Contenta  bulbi  bei  Diabetes  mellitus  festgestellt  werden. 
Ueber  den  letzteren  Punkt  existiren  schon  zahlreiche 
Untersuchungen,  die  aber  zu  anscheinend  sehr  divergenten 
Ergebnissen  gekommen  sind.  Ich  will  daher  im  Anschluss 
an  einen  selbst  beobachteten  Fall  die  Ergebnisse  der 
übrigen  Autoren  zusammenstellen  und  zu  verwerthen 
suchen. 


328 


Lohmeyer'*'),  welchem  es,  so  viel  ich  finden  konnte, 
zuerst  gelang,  in  diabetischen  Augen  mit  Bestimmtheit 
Zucker  nachzuweisen  (und  zwar  im  Glaskörper  der  aas 
der  Leiche  entnommenen  Augen),  gibt  an,  dass  freie 
Säure  constant  im  Humor  aqueus  und  vitreus 
von  Leuten  vorzukommen  scheine,  welche  in 
Folge  von  Diabetes  an  Cataract  leiden.  In  den 
beiden  Fällen,  wo  er  Gelegenheit  hatte,  Untersuchungen 
der  Augen  bei  Diabetes  zu  machen,  reagirten  die  Augen- 
fiQssigkeiten,  selbst  die  Flüssigkeit,  welche  die  Linse 
durchtränkte,  entschieden  sauer.  Lohmeyer  vermuthet 
daher,  dass  der  Zucker  sich  in  Milchsäure  verwandle, 
deren  Einwirkung  auf  die  Linse  die  Cataract  hervorrufe. 
Ruete,  welcher  eine  ähnliche  Ansicht  vertrat,  bemerkt 
jedoch,  dass  nach  seinen  Erfahrungen  freie  Säure  nicht 
in  allen  Fällen  von  diabetischer  Cataract  im  Humor 
aqueus  und  vitreus  beobachtet  werde'*'*). 

Von  vornherein  schien  mir  das  Vorkommen  voo 
saurer  Reaction  bei  einer  Gewebsflüssigkeit  des  Körpers 
nicht  wahrscheinlich  und  es  mag  auch  Anderen  so  ge- 
gangen sein,  da  die  Angabe  Lohmeyer's  wenig  Be- 
achtung gefunden  hat  Sonstige  Beobachtungen  scheinen 
nicht  gemacht  zu  sein,  ich  benutzte  daher  einen  Fall,  der 
sich  mir  vor  Kurzem  zur  Operation  bot,  zu  den  in  Rede 
stehenden  Untersuchungen. 

Es  handelte  sich  um  eine  sehr  rasch  entstandene 
doppelseitige,  nicht  absolut  matare  Cataract  bei  einer 
&3jahngen  hochgradig  marastischen  Frau,  die  schon  seit 
etwa  4  Jahren  an  Diabetes  behandelt  worden  war.  Die 
Cataract  zeigte  breite,  perlmutterglänzende  Streifen  «od 
einen  ziemlich  kleinen  graugelblichen  Kern,   dabei  noch 

*)  Lohmeyer.  Beitr.  zur  Histologie  and  Aetiologie  der  erworbenen 
Linsenstaarc.    Ztschr.  f.  rat.  Med.  N.  F.  Bd.  V.  S.  99  (1854). 

**)  Lehrbuch  der  Ophthalmologie  II.  S,  667.  1854.  (Aus  der 
betreffenden  Stelle  scheint  hervorzugehen,  dass  Ruete  selbst  keine 
positiven  Beobachtungen  gemacht  hat.) 
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etwas  Scklagschatten.  Der  Zuckergehalt  schwankte 
zwischen  4'/«  und  T^«,  die  tägliche  Harnmenge  in  der 
letzten  Zeit  zwischen  2300  und  3900  Ccm.  Die  Be- 
handlung durch  Heischdiät,  Carbolsäure,  Karlsbader 
Wasser,  Natr.  bicarbon.,  Solui  Fowleri  war  ohne  jeden 
Erfolg.  Yorflbergehesd  trat  Oedem  der  Beine  und  leichter 
Ascites  auf,  aber  ohne  Albuminurie.  Trotz  der  ungün- 
stigen Prognose  für  das  Allgemeinbefinden  heilte  die 
Operation  am  rechten  Auge  ganz  gut;  am  linken,  wo 
wegen  Glaskörpervorfall  die  Linse  mit  dem  Löfifel  geholt 
werden  musste,  trat  eitrige  Iritis  mit  Ausgang  in  Pupil- 
larverschluss  auf.  Leider  erfreute  sich  die  Kranke  ihres 
Sehvermögens  am  rechten  Auge  nur  wenig,  der  rasch 
zunehmende  Verfall  der  Kräfbe  gestattete  nieht  einmal 
eine  genauere  Sehprüfung,  und  wir  mussten  uns  mit  der 
ophthalmoscopischen  Untersuchung  begnügen,  welche  den 
Augengrund  klar  und  ohne  Veränderung  erkennen  Hess. 

Das  Eammerwasser  des  erst  operirten  Auges  wurde 
während  der  Operation  mit  einer  kleinen  Saagpipette 
aas  dem  Bindehautsack  aufgenommen,  war  aber  mit 
etwas  Blut  verunreinigt  und  leicht  röthlich  gefärbt.  Es 
reagirte  ziemlich  stark  alkalisch.  Auch  das  des 
anderen  Auges  zeigte  eine  sehr  deutliche,  wenn  auch 
schwächere  alkalische  Reaction,  obwohl  hier  jede 
Verunreinigung  mit  Blut  vermieden  war,  indem  die  Re- 
action des  eben  aus  der  Wunde  sich  entleerenden  Humor 
aqueus  durch  ein  an  das  Auge  gehaltenes  Streifeben 
Lackmuspapier  geprüft  wurde. 

Sicher  ist  also  die  Reaction  des  Kammerwassers  bei 
diabetischer  Cataract  wenigstens  in  manchen  Fällen 
normal,  alkalisch.  Ueberhaupt  muss  vorderhand  be- 
zweifelt werden,  ob  saure  Reaction  während  des  Lebens 
wirklich  vorkommt,  da  die  Untersuchungen  Loh m eye  r's 
nicht  au  frisch  entleertem  Kammerwasser,  sondern  an 
Leichenaugen  gemacht  zu  sein  scheinen,  wo  eine  post- 
mortale Umsetzung  des  Zuckers  eingetreten  sein  konnte. 

Das  Kammerwasser  des  rechten  Auges  wurde  schwach 
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mit  Essigsänre  angesäuert,  durch  Kochen  von  Eiweiss  be* 
freit,  filtrirt  und  mit  sehr  wenig  guter  Fehling'scher  Lösung 
versetzt,  so  dass  eine  schwach  bläuliche  Färbung  entstand. 
Beim  Kochen  trat  unmittelbar  keine  Beducüon  ein,  nach 
248tündigem  Stehen  hatte  sich  aber  ein  schwacher  roth- 
gelblicher Bodensatz  gebildet,  wodurch  eine  sehr  ge- 
ringe Menge  Zucker  nachgewiesen  schien.  Dieselbe 
konnte  nicht  von  den  1 — 2  Tropfen  beigemischten  Blutes 
kommen,  da  das  Eanmierwasser  vorher  nur  ganz  leicht 
röthlich  gefärbt  war. 

Die  Linse  wurde  mit  destill.  Wasser  zu  einer  Emul- 
sion zerrieben,  das  Filtrat  mit  Essigsäure  schwach  ange- 
säuert und  gekocht,  worauf  eine  kleine  Probe  keine  Eiweiss- 
ausscheidung  mehr  durch  NO^  gab.  Die  Flüssigkeit  vorsichtig 
eingeengt,  zur  Hälfte  in  einem  Porzellanschälchen  mit  einem 
Tropfen  Fehling'scher  Lösung  gekocht,  gab  keine  deutliche 
Keduction;  die  andere  Hälfte  wurde  in  einem  sehr  kleinen 
Proberöhrchen  mit  der  Kupferlösung  kalt  stehen  gelassen, 
worauf  nach  einigen  Tagen  ein  schwacher  graulicher  Boden- 
satz entstand,  dessen  unterster  Theil  eine  leichte,  aber  un- 
zweifelhafte gelbliche  Färbung  darbot.  Die  Reaction  schien 
also  auch  hier  positiv,  doch  können  jedenfalls  nur  ganz 
minimale  Mengen- Zucker  in  der  Linse  enthalten  gewesen  sein. 

Um  eine  bessere  Yergleichung  mit  dem  Verhalten  des 
Harns  zu  haben,  stellte  ich  die  Beactionen  direct  mit  den 
erhaltenen  Fliissigkeiten  an,  die  Beduction  könnte  daher 
möglicher  Weise  auch  von  anderen  reducirenden  Substanzen 
bedingt  gewesen  sein. 

Von  sonstigen  Untersuchungen  des  Kammerwassers  bei 
diabetischer  Gatai-act  finde  ich  noch  eine  mit  positivem 
Resultat  von  Carius  in  einem  Falle  von  Knapp'*'):  Das 
alkoholische  Extract  des  Kammerwassers  gab  bei  der  Trom- 


*)  Knapp.    Beiderseitige  Liuearextraction  eines  diabetischen 
Staares.    Zehend.  Monatsbl.  I.  1863,  p.  168—172. 
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mer'schen  Probe  schon  bei  gelindem  Erwärmen  einen  sehr 
deutlich  erkennbaren  Niederschlag  von  Kupferoxydul.  Das 
Extract  der  Linse  und  einer  geringen  Menge  am  einen 
Auge  ausgeflossenen  Glaskörpers  gab  wohl  eine  Entfärbung, 
aber  keine  Ausscheidung  von  Kupferoxydul;  doch  ninmit 
Carius  auch  hier  mit  Wahrscheinlichkeit  an,  dass  Zucker 
darin  enthalten  gewesen  sei.  Der  Fall  war  übrigens  wegen 
sehr  bedeutenden  Zuckergehalts  des  Harns  (8,9%)  ffir  die 
Untersuchung  besonders  geeignet. 

In  einem  anderen  Falle  von  Fi  scher*)  mit  5,2%  Zucker 
im  Harn  zur  Zeit  der  Operation  wurde  „mit  den  empfind- 
lichsten Methoden  und  mit  der  Gährungsprobe'*  das  Kam- 
morwasser  und  die  beiden  Linsen  umsonst  auf 
Zucker  geprüft.  Weitere  negative  Resultate  bei  der 
Untersuchung  der  Linsen  wurden  erhalten  von  Hüfner  bei 
einer  von  Nagel**)  operirten  Cataract  und  einem  Falle 
von  0.  Becker  bei  feiner  63jährigen  Frau.***)  In  zwei 
anderen  Fällen  Beckers  wurde  von  Kühne  eine  minimale 
Ausscheidung  von  Kupferoxydul  erhalten,  die  nach  Kähne 
von  Zucker  herrühren  konnte,  aber  Thierlinsen  in  gleicher 
Weise  behandelt,  lieferten  dassel]>e  Resultat. 

Ein  positives  Ergebniss  wurde  dagegen  mitgetheilt  von 
Hepp  in  Strassburg,  der  zweimal  auf  Veranlassung  von 
Stöbert)  von  Letzterem  extrahirte  diabetische  Linsen  unter- 
suchte. Die  erste  Untereuchung  war  ebenfalls  negativ,  bei 
der  zweiten  wurde  aber  eine  sehr  deutliche  Zuckerreaction 
mit  Kupferlösung  erhalten.  Der  Harn  hatte  ein  spez.  Gew. 
von  1,041  und  enthielt  4,807  7o  Zucker. 


♦)  P.  Fischer,  loc.  cit.  Arch.  gen.  1862.    Vol.  2.  p.  432. 
**)  Zehend.  Monatsbl.  XI.  S.  492.    Sitzb.  d.  ophtb.  Gesscb.  187a 
♦♦*)  0.  Becker.     Krankheiten    des   Linsensystems    in    Gräfe- 
Sämi8ch*8  Handb.  Y.  1.  S.  271. 

t)  Stob  er.  Gataracte  diabdtique.  Prösence  du  glycose  dans 
le  cristallin.  Ann.  d'Ocul.  T.  48  p.  192.  1862  und  Gas.  m^d.  de 
Strassbourg  1862,  p.  109—110. 


332 


0.  Goldschmidt'^)  gibt  schon  1860  an,  wie  idi  der 
Dissertation  von  Ossowidzki**)  entnehme,  in  5  Fällen 
von  diabetischer  Cataract,  welche  in  Dr.  Viol's  Klinik  in 
Breslau  operirt  wurden,  durch  die  Wismuthprobe  Zadser 
nachgewiesen  zu  haben.  Kurze  Angaben  über  positive  Be- 
funde liaben  wir  endlich  noch  von  B.  Berlin  in  2  Fällen 
(Untersuchung  in  Fehling's  Laboratorium***)  und  von 
H.  Schmidt  in  einem  Fall  (Untersuchung  von  0.  Lieb- 
reich.!) 

Im  Ganzen  kann  also  nicht  wohl  bezweifelt  werden, 
dass  in  dar  diabetischen  Cataract  wenigstens  zu- 
weilen Zucker  vorkommt  Vermuthlich  ist  sein  Vor- 
kommen constant,  die  Menge  aber  wohl  immer  nur  sehr 
gering,  zuweilen  an  der  Grenze  des  Nachweisbaren  oder  gar 
nicht*  mehr  nachzuweisen.  Die  Unterschiede  hängen  wohl 
hauptsächlich  ab  von  dem  Grade  des  Diabetes  und  dem  im 
Organismus  überhaupt  vorhandenen  Zuckergehalt  Schwer- 
lich können  wir  nach  diesen  Ergebnissen  annehmen,  dass 
das  Auge  viel  mehr  Zucker  enthält  als  irgend  ein  anderer 
der  Diffusion  zugänglicher  Theil  des  Organismus,  und 
keinenfalls  übt  das  Auge  oder  die  Linse  eine  besondere  An- 
ziehung auf  den  Zucker  aus.  Die  Frage  nach  dem  Vor- 
kommen dieses  Stoffes  im  Auge  in  jedem  einzelnen  Fall 
scheint  mir  deshalb  jetzt  von  geringerem  Literesse,  die 
Möglichkeit  eines  weiteren  Fortschrittes  unserer  Kenntnisse 
hierüber  vielmehr  besonders  von  der  Wiederaufnahme  experi- 
menteller Untersuchungen  zu  erwarten. 


*)  Allg.  med.  Centralzeituug,  1860,  No.  51. 
♦♦)   Ossowidzki.     Ueber  die  bei  der  Zuckerharnmbr  vor- 
kommenden Angenkrankheiten.    Berlin,  1869. 
•♦♦)  0.  Becker,  loc.  dt,  S.  271. 
t)  Zehend.MoDatsbl.,  XI,  S.492,  Sitzb.  d.  ophth.  Gessch.,  1873. 
(Der  von  mir  selbst  an  dieser  SteUc  erwähnte  Fall  ist  der  von 
Knapp-Carius.) 
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Diagnostisch- therapeutische  Ergebnisse. 

Da  die  vorliegende  Arbeit  keine  Monographie  der 
diabetischen  Augenleiden  sein  soll,  so  sind  in  derselben  viele 
wichtige  Punkte  und  Fragen  nur  angedeutet  oder  völlig 
übergangen,  besonders  diejenigen,  ober  welche  zur  Zeit  eine 
Entscheidung  noch  nicht  möglich  erschien.  Meine  Absicht 
war  vor  Allem,  das  jetzt  vorhandene  Beobachtungsmaterial 
thunlichst  zu  sammeln  und  demselben  die  von  mir  beob- 
achteten Fälle  anzureihen.  Zum  Schluss  möchte  ich  jetzt 
nur  noch  einige  praktisch  wichtige  Punkte  hervorheben. 

Dass  Diabetes  mellitus,  der  bis  dahin  unerkannt  war, 
entdeckt  wird,  wenn  sich  der  Kranke  w(^en  einer  dia- 
betischen Cataract  dem  Augenar/t  vorstellt,  ist  eine  heut 
zu  Tage  allen  Ophthalmologen  geläufige  Erfahrung.  Die 
Nothwendigkeit  systematischer  Untersuchungen  des  Harns 
ist  daher  auch  iiLr  die  Cataract  ziemlich  allgemein  aner- 
kannt. Die  hier  gesammelten  Beobachtungen  zeigen  in- 
dessen, dass  das  Gebiet  der  von  Diabetes  abhängigen  Augen- 
leiden ein  viel  weiteres  ist  und  dass  insbesondere  auch 
gewisse  Erkrankungen  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven 
durch  Diabetes  entstehen  und  ebenso  wie  die  Cataract  auch 
zur  Diagnose  des  Grundleidens  fuhren  können.  Schon 
Bouchardat  und  Desmarres  geben  an,  dass  sie  durch 
das  Zusammentreffen  von  allgemeiner  Ernährungsstörung 
mit  Abnahme  des  Sehvermögens  und  der  Potenz  wieder« 
holt  auf  das  Vorkommen  von  Diabetes  aufmerksam  ge- 
worden seien,  ohne  dass  charakteristische  diabetische 
Symptome  vorhanden  waren;  H.  Cohn  diagnosticirte  ebenfalls 
Diabetes  bei  einer  Amblyopie  ohne  Befund,  deren  Ursachen 
er  nachforschte,  wobei  allerdings  auch  die  sonstigen 
Beßchwerden  des  Diabetes  in  hohem  Grade  vorhanden 
waren;  Gu  ^r  ine  au  endlich  empfiehlt  schon  vor  15  Jahren 
die  regelmässige  Untersuchung  des  Harns  in  allen  Fällen 
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von  Amblyopie,  ein  Rath,  dessen  Befolgung  ich  nicht  warm 
genug  empfehlen  kann. 

Meine  eigenen  Fälle  haben  mir  gezeigt,  dass  dia- 
betische Sehnervenleiden  bei  vollkommener  Ab- 
wesenheit jeglicher  diabetischer  Erscheinungen, 
ja  bei  vollständigem  subjectivem  Wohlbefinden 
mit  Ausnahme  der  Störung  des  Sehvermögens  vor- 
kommen können  und  dass  auch  bei  diabetischen 
Netzhautleiden  wenigstens  die  typischen  Be- 
schwerden des  Diabetes  nicht  vorhanden  zu  sein 
brauchen.  Ja  noch  mehr,  das  an&ngs  negative  Besultat 
der  Harnuntersuchung  in  zweien  meiner  Fälle  beweist,  dass 
selbst  bei  besonderer  Aufinerksamkeit  und  sorgfältiger  Unter- 
suchung doch  mitunter  Fälle  eine  Zeit  lang  unerkannt 
bleiben  können,  bis  die  wiederholte  Prüfung  sie  zum  Nach- 
weis bringt  Wie  viel  mehr  kann  der  Diabetes  verkannt 
werden,  wenn  eine  Untersuchung  des  Harns  überhaupt  nicht 
stattgefunden  hat?  Wie  manche  Fälle  von  Netzhautblutung, 
von  Amblyopie  und  sonstigen  Sehnervenleiden,  vielleicht 
auch  von  Augenmuskel-  mid  Accommodationslähmung,  mögen 
bisher  ätiologisch  unerkannt  geblieben  sein?  Von  jetzt 
an  wird  man  als  Begel  aufstellen  müssen,  dass  die  Unter- 
suchung des  Harns  auf  Eiweiss  und  Zucker  bei  keinem 
Falle  eines  amblyopischen  Leidens  unterlassen  werden  darf 
und  wir  werden  daher  auch  alle  Krankengeschichten  als 
ungenügend  betrachten  müssen,  welche  hierüber  keine  An- 
gaben enthalten. 

Indessen  muss  ich  doch  bemerken,  dass  ich  nicht  der 
Ansicht  bin,  als  würde  nun  in  allen  oder  den  meisten 
Fällen  ätiologisch  dunkler  Netzhaut-  oder  Sehnerven- 
erkrankungen ein  latenter  Diabetes  gefunden  werden.  Gewiss 
giebt  es  noch  manche  andere  Ursachen,  welche  uns  eben 
zur  Zeit  noch  unbekannt  sind,  deren  Erforschung  aber 
sicherlich  eine  lohnende  Aufgabe  sein  wird. 
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So  behandle  ich  noch  jetzt  einen  Landmann    mit 

einer  Retinitis,  ähnlich  der  bei  Morbus  Brightii ,   deren 

Ursache  mir  noch  unklar  geblieben  ist   Es  findet  sich  R 

besonders  nach  unten  von  der  Macula  lutea  in  der  Nähe 

der  grösseren  Gefässe  eine  Gruppe  von  glänzend  weissen 

Flecken  mit  hämorrhagischem  Hof,   von   dem  aus  sich 

kleinere  Blutpunkte  bis  nach  der  Fovea  centralis  hin  er- 

20 
strecken.    S  anfangs  -^_Är.\  ein  kleines,  der  ophthal- 

moscopisch  sichtbaren  Veränderung  entsprechendes  Sco- 
tom  etwas  oberhalb  des  Fixirpunktes,  ausserdem  aber 
noch  ein  sectorenf^rmiger  Befect  excentrisch  nach  innen 
oben,  far  welchen  sich  in  dem  Spiegelbefund  keine  Erklärung 
findet.  L.  Sehichtstaarartige  Linsentrflbung,  vor  3  Jahren 
bemerkt  und  seitdem  unverändert,  aber  keine  Re- 
tinitis. Der  Harn  immer  frei  von  Eiweiss;  spez.  Gew. 
wechselnd,  zuweilen  normal,  zuweilen  aber  ziemlich  hoch 
bis  1,024;  tägliche  Menge  zwischen  1500  und  2000  Ccm. 
Bei  Kochen  mit  Fehling 'scher  Lösung  mitunter,  bei 
hohem  spez.  Gew.,  eine  deutliche  gelbe  Ausscheidung, 
zuweilen  von  der  eigenthümlich  trüben  Beschaffenheit 
wie  bei  sehr  geringen  Zuckermengen,  zuweilen  aber  auch 
filtrirbar.  Die  Auscheidung  erfolgte  gewöhnlich  erst  nach 
einigem  Stehen,  einige  Male  aber  auch  unmittelbar.  Die 
Menge  der  reducirenden  Substanz  betrug  nie  mehr  als 
ungefähr  1  pro  Mille.  Die  Ealiprobe  gab  nur  eine 
dunklere  gelbe  Färbung,  dagegen  Wismuth  einen  starken 
braunen  Ring;  Harn  mit  Kali  und  wenig  Kupferlösung 
kalt  stehen  gelassen  gab  einen  geringen  Bodensatz,  dessen 
unterster  Theil  eine  deutliche  rothgelbe  Färbung  hatte. 
Hamsäureausscheidungen  wurden  durch  HCl  mit  diesem 
Harn  nicht  erhalten.  Dagegen  gab  der  Harn  später, 
als  sein  spez.  Gew.  gesunken  war  und  er  keine  deutliche 
Ausscheidung  von  Kupferoxydul  mehr  gab,  voluminöse 
Sedimente  von  harnsauren  Salzen  mit  zahlreichenKrjstallen 
von  oxalsaurem  Kalk.  Ein  Versuch,  aus  diesem  Harn 
Zucker  darzustellen,  gab  ein  negatives  Resultat.  Die 
Herzdämpfung  war  entschieden  verbreitert,  besonders 
nach  links,  der  Puls  zuweilen  aussetzend,  ziemlich  ge- 
spannt, keine  Geräusche,  2.  Aortenton  anfangs  nicht  ver- 
stärkt, später  schien  sich  eine  leichte  Verstärkung  gegen- 
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über  dem  2.  Palmonalton  heraaszostelleD.  Oesichts^be 
blaaSy  Kräftezostand  gut,  ausser  yorftbergehendem  Kopf- 
schmerz keine  weiteren  Störungen.  Der  Kranke  wnrde 
mit  Heurteloup's  nnd  kOnstlichem  Karlsbader  Wasser 

20 
behandelt.      Das    Sehvermögen   hob    sich   bis   anf  — 

und  die  Netzhaatverftnderangen  sind  in  langsamer  Bflck- 
bfldnng  begriffen. 

Wenn  es  mir  auch  wahrscheinlich  ist,  dass  hier  eine 
Zeit  lang  sehr  geringe  Zuckermengen  im  Harn  vorkamen, 
so  gestehe  ich  doch,  dass  mir  inmier  noch  Zweifel  geblieben 
sind,  besonders  weil  späterhin  trotz  reichlichem  Genuas  von 
Amylaceen  kein  Zucker  mehr  vorhanden  war.  Auch  für  die 
Mhere  Zeit  halte  ich  den  Nachweis  nicht  für  sicher  ge- 
liefert, obwohl  sehr  häufig  und  mit  grosser  Sorg&lt  unter- 
sucht worden  ist.  Sehr  geringe  Zuckermengen  sind  eben 
schwer  mit  voller  Sicherheit  nachweisbar.  Indessen  würde 
es  sich  doch  selbst  bei  sicher  gelungenem  Nachweis  des 
Zuckergehalts  nodi  fragen,  ob  die  minimale  Menge  dieses 
Körpers  schädlich  wirken  könne  und  ob  sie  nicht  vielmehr 
nur  als  ein  Symptom  einer  anderen,  noch  unbekannten  Ano- 
malie des  Stoffwechsels  angesehen  werden  müsse,  die  auch 
der  Sehstörung  zu  Grunde  liegen  könnte.  Wie  dem  auch 
sein  mag,  die  Untersuchung  des  Harns  ist  im  Interesse  des 
Kranken  in  allen  Fällen  amblyopischer  Leiden  geboten  und 
belohnt  sich  mitunter  in  höchst  erfreulicher  Weise:  nidit 
nur,  dass  durch  sie  eine  das  Xeben  ernstlich  bedrohende 
Krankheit  bei  Zeiten  entdeckt  und  behandelt  werden  kann, 
sondern  auch  das  Augenleiden  weicht  nur,  wenn  es  mit 
dem  Hebel  der  antidiabetischen  Behandlung  angegriffen 
werden  kann.  Kaum  irgendwo  im  Bereich  der  nervösen 
Erkrankungen  des  Auges  zeigt  sich  der  Effect  so  schlagend 
und  kann  damit  der  Beweis  für  die  Ursache  der  Sehstörung 
so  zwingend  geliefert  werden,  wie  gerade  hier.  Die  oben 
milgetheilten  Erfahrungen  berechtigen  uns  zu  der  HofiGnung, 
dass    die    diabetischen   Amblyopien   eine   der   Lichtseiten 
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in  der  leider  oft  so  trostlosen  Behandlung  der  Netzhaut- 
und  Sehnervenleiden  bilden  werden. 

Gewiss  ist  der  Diabetes  mellitus  ein  ernstes,  oft  der 
Therapie  ganz  unzugängliches  Leiden,  doch  nur  in  den 
schweren  und  veralteten  Fällen.  Häufig  genug  hat  die  Be- 
handlung gute  und  andauernde  Erfolge  aufzuweisen,  es 
gelingt,  das  Leben  und  die  Kräfte  des  Kranken  für  lange 
Zeit  zu  erhalten,  wenn  auch  völlige  Heilungen  bezweifelt 
werden  mögen.  Dass  nicht  nur  die  schweren  und  ver- 
zweifelten Fälle  mit  Sehstörung  einhergehen,  ist  hinlänglich 
festgestellt,  doch  mag  es  ein  Zufall  sein,  dass  die  meisten 
mir  vorgekommenen  Fälle  der  Behandlung  so  auffallend 
zugänglich  waren. 

Neben  den  schon  Mher  bewährten  Mitteln  hat  sich 
wenigstens  in  einem  unserer  Fälle  die  von  Ebstein 
(Berl.  klin.  Wochenschr.,  1873,  No.  49  und  1875  No.  5) 
empfohlene  Carb Ölsäure  von  auffallend  günstiger  Wir- 
kung gezeigt.  (VergL  oben  S.  246.)  In  zwei  anderen  Fällen 
war  der  Zuckergehalt  schon  vorher  im  Abnehmen  begriffen 
imd  deshalb  die  Wirkung  nicht  mit  Sicherheit  zu  beur- 
theilen.  In  einem  vierten  (von  diabetischer  Cataract)  war 
ihr  Gebrauch  ohne  jeden  Nutzen.  Trotzdem  scheint  es  mir 
auch  nach  meinen  wenigen  Erfahrungen,  dass  die  Carbol- 
säure  als  ein  wichtiges  Mittel  bei  der  Behandlung  des 
Diabetes  angesehen  werden  muss. 

Die  Ophthalmoscopie  hat  bei  der  Diagnose  der  Gehim- 
krankheiten  in  neuerer  Zeit  mehr  und  mehr  Geltung  in  der 
inneren  Medidn  gefunden  und  die  routinemässige  Unter- 
suchung des  Augengrundes  wird  jetzt  vor  Allem  von  eng- 
lischen Klinikern  mit  einem  lobenswerthen  Eifer  als  unum- 
gänglich bei  allen  Krankheiten  des  Centralnervensystems 
anerkannt.  Möchte  auch  umgekehrt  bei  den  Ophthalmologen 
die  Ueberzeugung  von  der  Wichtigkeit  der  Harnuntersuchung 
für  die  ätiologische  Erkenntniss  von  Augenleiden  noch  mehr 
als  bisher  Verbreitung  finden! 


Nachtrag. 

Auf  Seite  23  fehlt  die  Anmerkung: 

Nur  einmal  habe  ich  den  Boden  der  Fovea  ungefärbt 


£nde  des  XXJ,  Bandes. 
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